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Vorwort. 


Mit  der  Veröffentlichung  der  vorliegenden  klinischen  Vor- 
träge  beabsichtige  ich  vor  Allem,  den  Studierenden  ein  ein- 
faches und  unbefangenes  Bild  des  gesammten  Fortpflanzungs- 
geschäftes zu  geben.  Ich  habe  bisher  bei  meinen  academischen 
Vorlesungen  eine  ganz  ähnliche  Darstellungsweise  befolgt, 
lieber  das  Gebiet  der  Geburtshülfe  bin  ich  nicht  hinausge- 
gangen, und  habe  die  Anatomie  und  Physiologie  der  Fort- 
pflanzungsorgane, die  Pathologie  des  Weibes  und  Kindes  nur 
in  geburtshülflicher  Beziehung  in  Erwägung  gezogen,  weil 
die  Darstellung  dieser  Zweige  der  medizinischen  Wissenschaft 
nicht  in  die  Geburtshülfe  gehört,  ihre  Kenntniss  vielmehr 
für  das  Studium  derselben  vorausgesetzt  werden  muss. 

Die  Vorträge  werden  von  mir  nicht  mit  den  Ansprüchen 
eines  Lehrbuches  der  Oeflentlichkeit  übergeben,  dazu  sind 
sie  weder  vollständig,  noch  systematisch  genug.  Ich  wählte 
absichtlich  die  ungezwungene  mehr  erzählende,  als  belehrende 
Form,  weil  ich  glaube,  dass  durch  erstere  die  Studierenden 
ein  grösseres  Gefallen  an  der  Wissenschaft  finden,  und  na- 
mentlich lebhafter  zum  wissenschaftlichen  Selbststudium  an- 
geregt werden,  als  durch  ein  systematisches  Lehrbuch. 

Alle  meine  bisherigen  geburtshülflichen  Erlebnisse  und 
Untersuchungen,  welche  ich  in  irgend  einer  Beziehung  der 
Mittheilung  werth  hielt,  habe  ich  in  kurzen  Notizen,  zu- 
weilen auch  ausführlich  den  Vorträgen  als  Belege  eingefügt. 
Dadurch  wird  die  Schrift  auch  den  Fachgenossen  einiges 
Interesse  gewähren. 
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Leider  war  es  unmöglich,  alle  Gegenstände  der  Vorträge 
durch  practische  Fälle  zu  erläutern,  es  musste  in  dieser  Be- 
ziehung so  manche  Lücke  bleiben,  welche  ich  in  Ermange- 
lung eigner  Beobachtungen  nicht  füllen  konnte,  da  die  Ein- 
fügung einer  fremden  Casuistik  nicht  in  den  Plan  des  Buches 
passte.  Gleichzeitig  ging  aus  dieser  Darstellungsweise  der 
Mangel  einer  beigefügten  Literatur  hervor.  Sollte  ich  durch 
die  Vorträge  den  oben  angedeuteten  Zweck  erreichen,  zum 
Weiterstudium  anzuregen,  so  wird  der  Leser  sehr  leicht  die 
Literatur  durch  Nachschlagen  in  den  trefflichen  Werken  deut- 
scher Geburtshelfer,  welche  diesen  Zweig  der  Lehre  in  aus- 
gedehnter Weise  bedacht  haben  ( Osiander , Husch,  Nägele , 
Kilian , v>>  Siebold , Hohl . Scanzoni  u.  A.),  zu  finden  wissen. 
Meine  Vorträge  wären  durch  eine  Anhäufung  von  Literatur 
zu  sehr  gehemmt  und  beeinträchtigt  worden. 

Die  auffallend  häufigen  therapeutischen  und  namentlich 
operativen  Verfahren,  welche  aus  der  in  den  Vorträgen  an- 
geführten Statistik  hervorgehen,  erklären  sich  aus  meiner 
langjährigen  Stellung  an  Gebär-Anstalten,  wo  den  Oberärzten 
hauptsächlich  die  schwierigen  Fälle  zur  Behandlung  kommen. 
Grundsätzlich  bekenne  ich  mich  viel  mehr  zu  dem  abwar- 
tenden, als  zu  dem  eingreifenden  Verfahren,  wenngleich  der 
Schein  dagegen  spricht. 

Mögen  die  Studierenden,  denen  ich  diese  Vorträge  vor- 
zugsweise widme,  durch  sie  zum  rüstigen  Fortschreiten  auf 
der  wissenschaftlich  practischen  Bahn  angespornt  werden, 
mögen  die  übrigen  geehrten  Leser  sie  mit  einem  den  be- 
scheidenen Ansprüchen,  mit  welchen  sie  geschrieben  wurden, 
entsprechenden  Wohlwollen  aufnehmen. 

Berlin,  im  August  1853. 
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Das  weibliche  Becken. 


Das  regelmässige  (ideale)  weibliche  Becken. 


Die  Erfahrung  lehrt,  dass  gewisse  Eigentümlichkeiten , vor- 
zugsweise der  Form  und  Grösse,  dem  weiblichen  Becken  den 
Vorzug  verleihen,  durch  sich  allein  und  unmittelbar  keine  Störung 
für  das  Fortpfianzungsgeschäft  zu  erregen.  Ein  durchweg  regel- 
mässig oder  ideal  gebildetes  Becken  gehört  zu  den  grössten  Selten- 
heiten, immer  ergeben  sich  in  der  Natur  bei  genauerer  Prüfung 
Regelwidrigkeiten.  Das  ideale  Becken  muss  construirt  werden, 
dadurch,  dass  man  aus  einer  grossen  Zahl  von  Becken  die  am 
häufigsten  vorkommenden  und  zu  den  übrigen  Factoren  des  Fort- 
pfianzungsvorganges  am  günstigsten  passenden  Eigentümlichkeiten 
zusammenfügt. 

Will  man  eine  klare  Einsicht  in  die  geburtshülflich  zweck- 
mässigsten  Eigenschaften  des  weiblichen  Beckens  gewinnen,  so 
ist  eine  Zerlegung  in  einzelne  Theile  nothwendig:  zunächst  muss, 
wie  bei  der  anatomischen  Betrachtung,  das  grosse  von  dem  kleinen 
Becken  getrennt  werden,  daran  knüpft  sich  die  Erw'ägung  der 
Grösse,  der  Form,  der  Tiefe,  der  Richtung,  der  Neigung  des 
Beckens,  der  Beschaffenheit  der  einzelnen  Beckenknochen. 

Ferner  ist  es  für  das  gründliche  Verständnis  des  geburts- 
hülflichen  Beckens  unerlässlich,  nicht  nur  die  knöchernen  Bestand- 
teile und  die  unmittelbaren  Verbindungen  der  Knochen  zu  be- 
trachten, sondern  gleichzeitig  die  näher  und  ferner  liegenden 

Crede,  Klin,  Yorlr.  üb.  Geburtsli,  i 


2 


Weichtheile,  welche  die  Umhüllungen  der  beim  Fortpflanzungs- 
geschäfte beanspruchten  Räume  über  die  knöchernen  Wände 
hinaus  bilden  und  ergänzen. 

Das  grosse  Becken  darf  man  sich  nicht  blos  auf  die  hin- 
teren und  seitlichen  knöchernen  Wandungen,  auf  die  untersten 
Lendenwirbel  und  die  beiden  Darmbeinschaufeln  beschränkt  den- 
ken, sondern  zu  ihm  gehört  die  ganze  oberhalb  des  kleinen  Beckens 
befindliche  Bauchhöhle,  zumal  der  Theil  derselben,  in  welchem 
die  schwangere  Gebärmutter  zur  Zeit  ihres  grössten  Umfanges 
Platz  beansprucht.  Mindestens  aber  muss  man  den  Begriff  des 
grossen  Beckens  auf  denjenigen  Theil  der  Bauchwandungen  aus- 
dehnen, welcher  nach  vorn  und  nach  den  Seiten  hin  den  unteren 
Raum  der  Bauchhöhle  abschliesst.  Das  Verhalten  dieses  vorderen 
weichen  Theils  ist  jedenfalls  ebenso  wichtig,  wie  das  der  hinteren 
knöchernen  Hälfte  des  grossen  Beckens. 

Das  grosse  Becken  (in  dieser  weiteren  Auffassung)  hat  für  die 
Schwangerschaft  den  Zweck,  die  Gebärmutter  und  die  Frucht 
möglichst  sicher  zu  umgeben  und  zu  stützen,  für  die  bevor- 
stehende Geburt  und  während  derselben  ihnen  die  zweckmässigste 
Haltung,  Einrichtung  und  Einstellung  zu  verleihen  und  zu  be- 
wahren. 

Man  nimmt  gewöhnlich  an , dass  vorzugsweise  der  hintere 
und  seitliche  knöcherne  Theil  des  grossen  Beckens  dazu  bestimmt 
sei,  die  schwangere  Gebärmutter  zu  stützen.  Diese  Auffassung 
ist  nicht  ganz  richtig  und  keineswegs  aus  dem  anatomischen  Ver- 
halten hergeleitet.  Die  Hauptstütze  für  die  schwangere  Gebär- 
mutter, sobald  sie  aus  dem  kleinen  Becken  herausgewachsen  ist, 
liegt  vielmehr  in  den  weichen  vorderen  Bauchwandungen.  Die 
Richtigkeit  dieser  Ansicht  tritt  immer  klarer  hervor,  je  weiter  die 
Schwangerschaft  vorrückt,  und  je  öfter  sie  sich  wiederholt. 

Die  untersten  Lendenwirbel,  welche  die  mittlere  hintere  feste 
Wand  des  grossen  Beckens  bilden,  liegen  bei  der  aufrechtstehen- 
den, normal  gebauten  Frau  nicht  ganz  in  senkrechter  Richtung, 
sondern  wölben  sich  mit  ihrer  vorderen  Fläche  ein  wenig  nach 
vorn  in  die  Bauchhöhle  hinein;  dadurch  erscheint  die  Mitte  des 
hinteren  Raumes  des  grossen  Beckens  nicht  beckenartig  ausge- 
höhlt, vielmehr  durch  die  Wrirbcl  selbst  gefüllt.  Somit  wird  die- 
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ser  hintere  mittlere  Kaum  ganz  ungeeignet  zur  Aufnahme  und 
Stütze  eines  Eingeweides,  er  drängt  solches  stets  aus  sich  heraus 
nach  vorn  gegen  die  Bauchwandung.  Aehnliches  gilt  auch  von 
den  Darmbeinschaufeln,  welche  hinten  und  seitlich  das  grosse 
Becken  abschliessen.  Dieselben  liegen  gegen  den  aufrechtstehen- 
den Körper  fast  senkrecht,  nur  ihre  innere,  von  den  Rändern 
gegen  die  Mitte  hin  ausgewölbte  Fläche  ist  nach  innen  und  vorn 
und  zugleich  etwas  nach  oben  gegen  die  Bauchhöhle  gekehrt. 
Diese  Neigung  und  die  Aushöhlung  der  Schaufeln  würde  allen- 
falls einen  Stützpunkt  für  ein  Eingeweide  abgeben  können,  wenn 
nicht  der  innere  Darmmuskel  die  ganze  Höhlung  vollständig  aus- 
füllte und  sie  zu  einer  sehr  abschüssigen,  fast  ebenen  Fläche  um- 
wandelte, über  welche  die  höher  gelegenen  Theile  herabgleiten. 
Die  vordersten  Endpunkte  der  Darmbeinschaufeln,  die  vorderen 
oberen  Darmbeinstachel  sind  so  weit  nach  vorn  herüber  gestellt, 
dass  sie  mit  dem  oberen  Rande  der  Schaambeinfuge  fast  in  eine 
senkrechte  Ebene  fallen,  und  dieses  bedeutende  Ueberbiegen  der 
Darmbeinschaufeln  bis  gegen  den  vordersten  Rand  des  kleinen 
Beckens  verhindert  vollends,  dass  die  durch  den  mittleren  Theil 
der  hinteren  Knochenwand  weit  nach  vorn  übergedrängte  schwan- 
gere Gebärmutter  einen  einigermaassen  festen  Ruhepunkt  in  den 
Knochen  des  grossen  Beckens  finde.  Nur  insofern  der  nach 
oben  und  vorn  immer  stärker  andrängenden  Gebärmutter  durch 
die  straffe  Bauchwand  ein  zu  überwindender  Widerstand  geleistet 
wird,  muss  sie  sich  nach  hinten  und  unten  gegen  die  knöchernen 
Theile  des  grossen  Beckens  anstemmen,  und  dadurch  gewinnt  sie 
eine  Art  von  Stütze,  eine  Gegenstütze,  welche  indess  sofort  auf- 
hört, sobald  vorn  die  Bauchwandungen  überwunden  sind,  und  die 
Gebärmutter  sich  nun  frei  in  die  vordere  Bauchdecke  einle- 
gen  kann. 

Der  anatomische  Bau  der  Bauchdecken  begünstigt  das  Auf- 
steigen der  Gebärmutter  nach  oben  und  vorn,  das  Ueberlegen 
nach  unten  und  vorn.  Der  hintere  Rand  der  Darmbeinschaufeln 
ist  mit  der  Wirbelsäule  durch  kurze  Muskel  und  Bänder  innig 
verbunden,  etwa  2 " oberhalb  des  hinteren  oberen  Randes  der 
Darmbeine  beginnt  bereits  der  Rand  der  untersten  Rippen,  und 
die  von  dicken  und  derben  Wcichtheilen  gebildete  seitliche  Wan- 
dung der  Bauchhöhle  zwischen  den  Darmbeinen  und  Rippen  kann 
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sich  nur  sehr  unbedeutend  ausdehnen.  Erst  durch  den  vorderen 
Abfall  der  Darmbeine  gegen  die  Schaambeine  und  durch  das 
schnelle  Aufstreben  der  Rippen  zum  Brustbein  öffnet  sich  die  vor- 
dere grosse  Bauchfläche,  deren  weiche  und  dehnbare  Decken  am 
zweckmässigsten  die  gegen  sie  anvvachsende  schwangere  Gebär- 
mutter aufnehmen  können.  Dass  nun  gerade  in  dieser  Richtung 
der  Uterus  aufsteige,  und  in  ihr  später  sicher  erhalten  werde, 
dafür  sorgt  eine  Eigenthümlichkeit  der  Darmbeinschaufeln:  die 
vorderen  oberen  Endpunkte  derselben,  die  Darmbeinstachel,  sprin- 
gen nach  innen  ein  und  beengen  dadurch  das  grosse  Becken  ein 
wenig  von  den  Seiten  her,  sie  werden  dadurch  aber  gleichzeitig 
die  Weiser  und  Regulatoren  des  Weges,  auf  welchem  die  schwan- 
gere Gebärmutter  zu  ihrer  besten  Lagerung  gelangt.  Die  Darm- 
beinstacheln sind  von  einander  meist  gegen  9 “ entfernt,  die  äus- 
sersten  seitlichen  Punkte  der  Hüftbeinkämme  dagegen  10%  — 1 1 /7, 
die  inneren  Ränder  der  Kämme  an  denselben  Stellen  gegen  10 

Die  Gebärmutter  muss  also  nach  oben  und  vorn  wachsen, 
sie  legt  sich  mit  ihrer  vorderen  Fläche  unmittelbar  auf  die  Bauch- 
wandung und  senkt  sich  mit  dem  anfangs  mehr  nach  oben  und 
vorn  gewendeten  Grunde  immer  weiter  nach  vorn  und  unten. 
Zuletzt  am  Ende  der  Schwangerschaft  liegt  bei  der  aufrechtste- 
henden Frau  der  Grund  nicht  viel  höher  als  der  Muttermund,  ja 
nicht  selten  ist  der  Grund  tiefer  als  der  Muttermund  herab- 
gesunken. In  dieser  Zeit  ruht  die  Gebärmutter  fast  ausschliess- 
lich in  den  weichen  Bauchdecken  und  derselbe  Zustand  tritt  noch 
auffallender  hervor  bei  wiederholten  Schwangerschaften;  denn  die 
einmal  stark  ausgedehnten  Bauchdecken  können  sich  niemals  wie- 
der ganz  zu  dem  früheren  Zustande  zurückbilden,  und  je  mehr 
die  Erschlaffung  zunimmt,  in.  um  so  früherer  Zeit  der  Schwanger- 
schaft und  um  so  stärker  legt  sich  der  Grund  der  Gebärmutter 
nach  vorn  über,  und  es  bildet  sich  ein  sogenannter  Hänge- 
bauch aus. 

Das  kleine  Becken  ist  ein  von  allen  Seiten  her  durch  knö- 
cherne Wände,  aber  in  unregelmässiger  Weise  mit  Löchern  und 
Ausschnitten  geschlossener  Kanal.  Durch  diesen  Bau  gewährt  es 
an  einzelnen  Stellen  gar  keine,  an  anderen  eine  nur  mässige 
Nachgiebigkeit  und  Erweiterungsfähigkeit.  Für  die  Zeit  der 
Schwangerschaft  ist  der  Zweck  des  kleinen  Beckens  ein  nur  sehr 
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untergeordneter.  Etwa  bis  zum  sechsten  Monat  findet  die  schwan- 
gere Gebärmutter,  anfänglich  in,  später  auf  dem  kleinen  Becken 
eine  stützende  Unterlage.  Nachher  wächst  sie  ganz  aus  ihm  her- 
aus, legt,  sich  nach  vorn  in  die  vordere  Bauchwand,  und  nur  die 
Spitze  des  Halstheiles  ruht  auf  dem  vorderen  Beckenrande,  den 
Schaambeinen.  Die  Schaambeine  selbst  sind  bei  der  aufrecht- 
stehenden Frau  aber  weit  nach  unten  gerichtet,  da  die  Fläche 
des  Beckeneinganges  in  der  Begel  in  einem  Winkel  von  50°  ge- 
gen den  Horizont  geneigt  ist,  und  bei  aufrechter  Stellung  der 
Vorberg  kaum  1"  hinter  dem  oberen  Bande  der  Schaambeinfuge 
zu  stehen  kommt.  Während  der  späteren  Zeit  der  Schwanger- 
schaft wird  demnach  die  Gebärmutter  nur  von  einem  ganz  kleinen 
Theile  des  Beckens,  den  Schaambeinen,  getragen  und  gestützt, 
und  auch  nur  der  Mutterhals  ruht  auf  den  Schaambeinen,  der  bei 
weitem  grösste  Theil  dagegen,  der  Körper  und  Grund,  in  der 
Bauchwand. 

So  unwesentlich  auch  die  directe  Hülfsthätigkeit  des  kleinen 
Beckens  während  der  Schwangerschaft  ist,  um  so  wesentlicher 
wird  sein  Einfluss  für  den  Verlauf  der  ganzen  Geburt.  Hier  ist 
es  das  wichtigste  sämmtlicher  mütterlichen  Organe. 

Um  sich  von  den  sehr  verschiedenen  Formen  und  Verhält- 
nissen der  einzelnen  Theile  des  kleinen  Beckens  einen  möglichst 
klaren  Begriff  zu  machen , hat  man  zweckmässig  nach  mehreren 
Beziehungen  hin  das  Becken  eingetheilt.  Die  Eintheilung  umfasst 
die  Räumlichkeit,  die  Form,  die  Tiefe,  die  Krümmung,  die  Nei- 
gung, die  Beschaffenheit  der  einzelnen  das  Becken  bildenden 
Knochen. 

Die  Räumlichkeit  und  Form  lässt  sich  am  besten  gleichzeitig 
betrachten,  da  beide  sich  ergänzen.  Im  Allgemeinen  ist  die  Räum- 
lichkeit des  normalen  Beckens  der  Art,  dass  im  ruhigen  Zustande 
die  obere  Raumhälfte  grösser  und  weiter  ist  als  die  untere,  in  der 
Zeit  der  Thätigkeit,  also  während  der  Geburt,  kann  sich  aber 
zwischen  dem  oberen  und  unteren  Raume  ein  Gleichgewicht  her- 
steilen, ja  der  untere  Theil  selbst  ausgedehnter  werden  dadurch, 
dass  der  obere  gar  keine,  der  untere  dagegen  in  seinen,  durch 
Weichtheile  gefüllten  Ausschnitten  und  Löchern  eine  mehr  oder 
weniger  grosse  Nachgiebigkeit  besitzt.  Für  die  Form  gilt  im  All- 
gemeinen, dass  sie  sich  überall  möglichst  nahe  der  vollendetsten 
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Rundung,  dem  Kreise  anschliesst,  mit  nur  geringen,  für  den  zwei- 
ten Factor  der  Geburt,  für  das  Kind  nützlichen  Abweichungen. 
Im  obersten  Raume  zeigt  sich  die  Form  als  ein  kurzes,  quer  ge- 
stelltes Oval,  in  den  unteren  Räumen  tritt  die  Kreisform  immer 
mehr  hervor,  und  diese  wird  durch  die  hier  statlfmdende  Dehn- 
barkeit des  Beckens  während  der  Geburt  allmälig  in  ein  gerade 
gestelltes  Oval,  oder  noch  richtiger,  in  den  Längendurchschnitt 
eines  mit  der  Spitze  nach  vorn  gerichteten  kurzen  Eies  erweitert. 
Um  die  Uebergangsstellen  in  der  Räumlichkeit  und  Grösse,  je 
nach  den  verschiedenen  Räumen  des  Beckens,  sicherer  zu  bestim- 
men, nimmt  man  am  besten  vier  Flächen  im  inneren  Raume  an, 
deren  jede  mit  festen  Grenzlinien  gewisse  Form-  und  Grössen- 
verhältnisse darbietet.  Diese  vier  Flächen  werden  am  zweckmäs- 
sigsten  nach  ihrer  Eigenthümlichkeit,  als  Beckeneingang,  Becken- 
weite, Beckenenge  und  Beckenausgang  bezeichnet. 

Der  Beckeneingang  bildet  die  Grenze  zwischen  dem  gros- 
sen und  kleinen  Becken,  und  stellt  eine  nach  der  hinteren  Mitte 
sanft  aufsteigende  Fläche  dar.  Sein  Reifen  läuft  vom  oberen 
Rande  der  Schaambeinfuge  den  Schaambeinkamm  und  die  Bogen- 
linie entlang  und  steigt  dann  auf  dem  oberen  Rande  des  Kreuz- 
beinflügels bis  zur  vorderen  Mitte  des  Vorberges  auf.  Während 
also  die  vordere  grössere  Hälfte  des  Beckeneinganges  ungefähr  in 
einer  Ebene  liegt,  erhebt  sich  der  hintere  kleinere  Theil  vom 
Kreuzbein  an  ziemlich  steil  gegen  den  Vorberg,  denn  dieser  liegt 
beim  normalen  Becken  1 “ höher  als  die  vordere  Ebene  des  Bek- 
keneinganges.  Dieses  vereinzelte  Höherstehen  des  Vorberges  ist 
ein  sehr  wesentliches  Moment  für  den  ganzen  Verlauf  der  Geburt. 
Der  Vorberg  geht  nicht,  wie  sein  Name  schon  andeutet,  in  der 
gleichmässigen  Rundung  des  Eingangsreifens  auf,  sondern  springt 
aus  der  hinteren  Seite  desselben  nach  vorn  in  sanfter  Rundung 
in  den  inneren  Raum  ein.  Er  stört  dadurch  die  regelmässige 
Form  und  vermag  bei  falschem,  niedrigem  Stande  durch  sein  Vor- 
drängen die  Räumlichkeit  wesentlich  zu  beeinträchtigen.  Steht 
aber  der  Vorberg  in  normaler  Höhe,  so  hat  weder  die  gestörte 
Rundung  des  Reifens,  noch  das  Vorspringen  irgend  einen  erheb- 
lichen Einfluss  auf  den  Geburtshergang.  Er  findet  seiner  Höhe 
gegenüber  keinen  festen  Punkt,  mit  welchem  er  zur  Beeinträch- 
tigung  des  Raumes  zusammentreten  könnte,  sondern  nur  die  wei- 
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chen,  nachgiebigen  Bauchdecken  über  der  Schoossfuge  stehen  ihm 
gegenüber,  und  die  Entfernung  von  seiner  Spitze  bis  zum  oberen 
Rande  der  Schaambeinfuge  beträgt  durchschnittlich  gerade  so  viel, 
wie  die  Entfernung  von  letzterem  Punkte  bis  zur  Mittellinie  der 
vorderen  Fläche  des  Kreuzbeins  1 " unterhalb  des  Vorberges,  an 
welcher  Stelle  der  Reifen  des  als  Ebene  nach  hinten  weiter  gelegten 
Beckeneinganges  das  Kreuzbein  schneiden  würde.  Beim  regel- 
mässigen Becken  könnte  man  deshalb  füglich  den  Vorberg  als 
ausserhalb  und  über  dem  kleinen  Becken  liegend  betrachten  und 
den  Reifen  des  Beckeneinganges  als  Ebene,  mit  ungestörter  Run- 
dung hinten  durch  die  Verbindung  zwischen  dem  ersten  und  zwei- 
ten falschen  Wirbel  ziehen.  Diese  Ebene  bildet  dann  den  eigent- 
lichen Beckeneingang,  ihr  Reifen  stellt  ein  fast  vollkommenes 
Oval  dar,  dessen  hintere  lange  Seite  nur  wenig  flacher  ist  als  die 
vordere,  während  die  nach  dem  Vorberge  ansteigende  Beckenein- 
gangsfläche keinen  ovalen,  sondern  einen  kurzen  stumpf- herz- 
förmigen Reifen  zeichnet.  Da  aber  eine  nur  geringe  Abwei- 
chung im  Stande  des  Vorberges  einen  eingreifenden  und  prac- 
tisch  sehr  wichtigen  Einfluss  auf  die  Geburt  zu  äussern  vermag, 
indem  dann  die  nach  dem  Vorberge  von  der  Schaambeinfuge  aus 
gezogene  Linie  kürzer  wird,  als  die  Conjugata  des  ebenen  Becken- 
eingangsovals, so  ist  es  sehr  zweckmässig,  stets  den  Vorberg  als 
hinteren  Grenzpunkt  des  Einganges  zum  kleinen  Becken  festzu- 
halten. Der  Reifen  des  Beckeneinganges  stellt  eine  in  die  Quere 
gezogene  Rundung  dar,  der  kürzeste  Durchmesser  des  Ovals  (die 
Conjugata),  die  gerade  Verbindungslinie  zwischen  dem  Vorberge 
und  dem  oberen  Rande  der  Schaambeinfuge  beträgt  genau  4" 
(ebenso  viel  der  gerade  Durchmesser  der  Beckeneingangsebene), 
der  quere  und  längste  Durchmesser  (eigentlich  Sehne,  da  er  hin- 
ter dem  Mittelpunkte  des  Einganges  fortläuft),  die  Verbindungs- 
linie zwischen  den  beiden  entferntesten  Punkten  der  ungenannten 
Linie  genau  5 Zwischen  beiden  Linien  besteht  also  ein 
Längen -Unterschied  von  1 ".  Ausser  diesen,  die  gerade  und 
quere  Grösse  bestimmenden  Linien  sind  aber  noch  andere  Punkte 
zu  verbinden,  aus  welchen  die  Räumlichkeit  und  Symmetrie  der 
beiden  seitlichen  ßeckenhälften  hervorgeht.  Es  sind  dies  zwei 
schräge  Durchmesser  und  vier  Sehnen  des  Reifens.  Die  schrägen 
Durchmesser  werden  von  dem  hinteren  Theile  der  einen  Seite 


8 


nach  dem  vorderen  der  anderen  gezogen,  und  ihre  Endpunkte 
sind  hinten  die  Vereinigungsstcllc  des  Darm-  und  Kreuzbeines, 
die  Kreuzdarmbeinfuge,  vorn  die  Vereinigung  des  Darm-  und 
Schaambeines,  der  Kammhöcker.  Die  Länge  jeder  dieser  Linien 
beträgt  44".  Zur  Unterscheidung  beider  voneinander  nennt  man 
den  von  hinten  rechts  nach  vorn  links  gezogenen  schrägen  Durch- 
messer den  ersten  oder  rechten,  weil  die  grössere  Hälfte  seiner 
Länge  in  der  rechten  Beckenseite  liegt,  den  anderen  den  linken. 
Die  vier  zu  ziehenden  Sehnen  sind  zwei  hintere  und  zwei  vor- 
dere. Die  Endpunkte  der  hinteren  sind  die  Spitze  des  Vorber- 
ges und  die  Kammhöcker,  ihre  Länge  beträgt  3-4",  die  der  vor- 
deren sind  der  obere  Band  der  Schaambeinfuge  und  die  Kreuz- 
darmbeinfugen, ihre  Länge  beträgt  4".  Aus  diesen  Linien,  denen 
man  allenfalls  die  Breite  des  Kreuzbeines  von  4"  noch  hinzufügt, 
lässt  sich  stets  die  Form  und  Grösse  des  Beckeneinganges  con- 
struiren. 

Die  Fläche  der  Becken  weite  kann  man  sich  etwas  über 
der  Höhenmitte  des  ganzen  Beckenkanals  ausgespannt  denken. 
Sie  ist  fast  ganz  eben,  und  ihr  Reifen  wird  gezogen  von  der 
Mitte  des  inneren  Randes  der  Schaambeinfuge,  durch  die  Milte 
der  inneren  Fläche  der  Schaambeine,  über  den  oberen  Theil  des 
eiförmigen  Loches,  so  dass  von  diesem  durch  den  Reifen  oben 
etwa  unten  \ getrennt  werden,  dann  über  die  Mitte  der  in- 
neren Fläche  der  Pfanne  (die  sich  hier  darbietende  viereckige 
Fläche  ungefähr  halbirend),  über  den  oberen  Theil  des  Sitzbein- 
ausschnittes, auch  hier  nach  oben  etwa  4 abschneidend,  endlich 
über  die  innere  Fläche  des  Kreuzbeines,  ungefähr  durch  die  Ver- 
einigung des  zweiten  und  dritten  Kreuzwirbels,  in  welche  Gegend 
gleichzeitig  die  grösste  Tiefe  der  Aushöhlung  des  Kreuzbeines  zu 
fallen  pflegt.  Der  Reifen  ist  also  zum  Theil  aus  festen  Grenzen 
gebildet,  theils  ergänzen  ihn  Lücken,  über  welche  mehr  oder  we- 
niger nachgiebige  und  dehnbare  weiche  Theile  ausgespannt  sind. 
Im  Zustande  der  Ruhe  steht  die  Form  des  Reifens  dem  Kreise 
am  nächsten,  wenigstens  fand  ich  bei  meinen  Messungen  ebenso 
häufig  Kreise,  als  etwas  lang  und  etwas  quer  gezogene  Ovale  bei 
sonst  regelmässiger  Form.  Während  der  Geburt  können  aber  die 
hinteren  seitlichen  Weichtheile  in  dem  Sitzbeinausschnitte  um  ein 
Geringes  nach  aussen  gedrängt,  der  dortige  Raum  also  nach  hin- 
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ten  und  aussen  erweitert  werden.  Dadurch  wird  dann  der  kreis- 
förmige Reifen  nach  den  hinteren  Seiten! heilen  zu  ausgebuchtet. 
Zur  Bestimmung  der  Grösse  sind  in  der  Beckenweite  nur  2 Durch- 
messer, der  gerade  und  der  quere,  werthvoll,  weil  ihre  Endpunkte 
auf  feste  Knochenmasse  fallen,  während  die  schrägen  von  beiden 
oder  einer  Seite  her  nach  weichen  Fliehen  gezogen  werden 
müssten.  Der  gerade  Durchmesser,  die  Verbindungslinie  zwischen 
der  Mitte  des  inneren  Randes  der  Schaambeinfuge  bis  zur  Mitte 
des  inneren  Randes  der  Verbindungslinie  zwischen  dem  zweiten 
und  dritten  Kreuzwirbel,  misst  4^",  und  ebensoviel  der  ihn  recht- 
winklich  schneidende  Querdurchmesser,  die  Verbindungslinie  zwi- 
schen der  tiefsten  Aushöhlung  der  inneren  Fläche  der  Pfanne 
(etwa  1"  oberhalb  der  Spitze  des  Sitzbeinstachels)  von  einer 
Seite  zur  anderen.  Oft  finden  aber  auch  kleine  Unterschiede  in 
der  Länge  beider  zu  einander  statt,  so  dass  die  Verkürzung  des 
einen  zur  Verlängerung  des  andern  beiträgt,  die  Summe  beider 
aber  9"  oder  etwas  darüber  ausgiebt. 

Die  Beckenenge  wird  in  noch  grösseren  Strecken  als  die 
Beckenweite  durch  weiche  Theile  eingeschlossen,  da  der  Sitzbein- 
ausschnitt sich  nach  unten  immer  weiter  öffnet. . Es  lässt  sich 
deshalb  hier  noch  schwerer  als  bei  der  Weite  eine  bestimmte 
Form  des  Reifens  darstellen,  weil  dieselbe  während  der  Geburt 
sich  wesentlich  verändern  kann.  Die  Fläche  verläuft  fast  als  Ebene 
und  liegt  dem  Beckenausgange  schon  sehr  nahe,  ja  sie  fällt  mit 
ihm  nach  vorn  in  denselben  Punkt  zusammen,  während  nach  hin- 
ten beide  Flächen  alhnälig  bis  auf  etwa  1"  auseinanderweichen. 
Der  Reifen  der  Enge  wird  gezogen  vorn  von  dem  unteren  Rande 
der  Schaambeinfuge,  vom  Schaambogenwinkel  aus  über  die  innere 
Fläche  des  absteigenden  Schaambeinastes,  über  das  eiförmige  Loch 
(von  ihm  ein  unteres  ^ abtrennend),  über  den  unteren  Rand  der 
inneren  Fläche  der  Pfanne  nach  der  Spitze  des  Sitzbcinstachels, 
von  da  den  inneren  Rand  des  Kreuz -Sitzbeinbandes  entlang  zur 
Spitze  des  Kreuzbeines.  Im  ruhigen  Zustande  stellt  der  Reifen 
ungefähr  einen  Kreis  dar,  jedoch  ist  es  schwer  wegen  der  be- 
grenzenden Weichtheile  diese  Form  als  eine  bestimmte  darzu- 
stellen. Während  der  Geburt  kann  sich  aber  der  Reifen  nach 
den  Seiten  und  hinten  durch  die  Nachgiebigkeit  der  Verbindungs- 
bänder erweitern  und  gleichzeitig  vermag  auch,  wenigstens  bei 
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jugendlichen  Frauen,  die  Spitze  des  Kreuzbeines  durch  die  vor- 
handene Nachgiebigkeit  in  den  Kreuz-Darmbeinf'ugen,  ein  wenig 
nach  hinten  auszuweichen.  Dadurch  bildet  sich  hier  eine  ganz 
ähnliche  Reifenform  wie  in  der  Reckenweite  aus,  nur  dass  die 
hintere  seitliche  Ausbiegung  noch  schärfer  hervortritt  und  gleich- 
zeitig durch  die  in  die  Höhlung  des  Beckens  einspringenden  Sitz- 
beinstachel die  seitliche  Abrundung  des  Reifens  mehr  eingekniffen 
wird.  Jedenfalls  kann  sich  die  Beckenenge  in  der  Richtung  von 
vorn  nach  hinten  stärker  in  die  Länge  ziehen,  als  von  einer  Seite 
zur  anderen.  Zur  Grössenbestimmung  der  Beckenenge  sind 
2 Durchmesser,  der  gerade  und  quere,  und  2 hintere  Sehnen 
ausreichend.  Der  gerade  Durchmesser,  die  Verbindungslinie  zwi- 
schen dem  Schaambogenwinkel  und  der  unteren  Spitze  des  Kreuz- 
beines hat  im  ruhigen  Zustande  eine  Länge  von  4",  kann  sich 
aber  während  der  Geburt,  je  nach  der  Nachgiebigkeit  der  Kreuz- 
Darmbeinfugen,  noch  um  1 — 3'"  vergrössern;  der  quere  Durch- 
messer, die  Verbindungslinie  der  Spitzen  der  Sitzbeinstachel,  be- 
trägt 3%  — 4".  Es  ist  diese  Linie  eigentlich  kein  Durchmesser, 
sondern  nur  eine  Sehne,  da  sie  die  Fläche  nicht  durch  den  Mittel- 
punkt, sondern  hinter  demselben  schneidet;  tritt  aber  während  der 
Geburt  nach  hinten  die  Erweiterung  der  Beckenenge  ein,  so  rückt 
der  Mittelpunkt  der  Fläche  dieser  queren  Linie  immer  näher  und 
kann  sie  selbst  erreichen,  dann  also  wird  sie  ein  wirklicher  Durch- 
messer. Die  beiden  für  die  Beckenenge  wichtigen  Sehnen  des 
Reifens  sind  die  Verbindungslinien  zwischen  der  Spitze  des  Sitz- 
beinstachels und  der  Spitze  des  Kreuzbeines.  Ihre  Länge  be- 
trägt in  der  Ruhe  während  der  Geburt  2\n.  Aus  ihrer 

Beschaffenheit  und  Länge  lässt  sich  auf  die  seitliche  Symmetrie 
des  unteren  Beckenraumes  und  die  grössere  oder  geringere  Dehn- 
barkeit des  hinteren  Theiles  der  Beckenenge  ein  Schluss  machen. 

Den  Beckenausgang  kann  man  sich  aus  der  Betrachtung 
der  knöchernen  Theile  des  Beckens  allein  niemals  verständlich 
vorstellen,  sondern  muss  nothwendig  die  ihn  füllenden  und  fort- 
setzenden Weichtheile  zugleich  in  Erwägung  ziehen.  Sein  Um- 
fang ist  in  noch  grösserer  Ausdehnung  als  die  Beckenenge  von 
weichen  Theilen  begrenzt,  ja  seine  letzte  Oeffnung,  der  Scheiden- 
mund, hat  fast  nur  weiche  Grenzen.  Dadurch  kann  je  nach  der 
Zeit  der  Ruhe  oder  der  der  Geburt  ein  sehr  bedeutender  Unter- 
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schied  für  die  Oeffnungsweite  sich  heraussteilen.  Der  eigentliche 
Beckenausgang  ist  der  seitlich  von  den  grossen  und  kleinen  Schaam- 
lippen,  hinten  vom  Damme  eingeschlossene  Scheidenmund.  Ver- 
möge der  grossen  Dehnbarkeit  seiner  Ränder  nach  den  Seiten 
und  nach  hinten  zu,  kann  die  Schaamspalte  sich  allmälig  zu 
einem  ziemlich  runden,  von  vorn  nach  hinten  etwas  ovalen  Rei- 
fen ausdehnen,  dessen  Durchmesser  je  nach  der  Grösse  des  Kin- 
des bis  auf  3 und  4"  wachsen  können.  Gerade  die  Nachgiebig-? 
keit  des  Scheidenmundes  macht  diese  letzte  Ausgangsöffnung  für 
die  Geburt  nicht  so  wichtig , als  sich  eine  zum  Theil  von  festen 
Knochen  begrenzte,  etwas  höher  liegende  Fläche  darstellt.  Des- 
halb bezeichnet  man  diese  vorzugsweise  als  Beckenausgang.  Der 
Reifen  dieser  Fläche  beginnt  vorn  in  dem  Schaambogenwinkel 
an  dem  unteren  Rande  der  Schaambeinfuge,  genau  an  ein  und 
demselben  Punkte  mit  dem  Reifen  der  Beckenenge,  von  da  steigt 
er  am  unteren  scharfen  Rande  des  absteigenden  Schaambein-  und 
des  aufsteigenden  Sitzbeinastes  entlang  zum  Sitzbeinhöcker  und 
zuletzt  über  das  Kreuz-Sitzbeinhöckerband  zur  Spitze  des  Steiss- 
beines,  welche  etwas  höher  liegt,  als  die  übrige  Fläche  des  Aus- 
ganges. Im  ruhigen  Zustande  ist  die  Spitze  des  Steissbeines  nach 
vorn  gegen  die  Schaamspalte  gewendet,  die  einzelnen  Knochen 
des  Steissbeines  besitzen  aber  unter  sich  und  mit  dem  Kreuzbeine 
eine  so  grosse  Gelenkigkeit,  dass  durch  einen  von  innen  ausge- 
übten Druck  die  Spitze  nicht  nur  nach  unten,  sondern  selbst  nach 
hinten  gerichtet  und  gleichzeitig  die  Kreuz- Sitzbeinbänder  nach 
hinten  und  aussen  vorgetrieben  werden  können.  Dadurch  vermag 
der  Reifen  eine  sehr  verschiedene  Form,  je  nach  den  einzelnen 
Zeitpunkten,  anzunehmen.  Der  Schaambogen  bildet  ungefähr 
einen  rechten  Winkel,  ist  in  seiner  Spitze  aber  nicht  scharf  vor- 
springend, sondern  sowohl  an  sich,  als  namentlich  durch  das  in 
ihm  ausgespannte  Bogenband  sanft  abgerundet.  Der  vordere  Rei- 
fentheil  des  Beckenausganges  bis  zu  den  Sitzbeinhöckern  hin  hat 
deshalb  eine  runde,  nur  wenig  nach  vorn  zugespitzte  Form,  wäh- 
rend die  hintere  Hälfte  in  ruhiger  Lage  ungefähr  der  vorderen 
Rundung  entspricht,  nach  der  hinteren  Mitte  zu  sich  aber  immer 
mehr  abflacht  und  durch  das  mit  der  Spitze  nach  vorn  gerichtete 
Steissbein  einen  tiefen  Einschnitt  macht.  Während  der  Geburt 
gleicht  sich,  durch  das  Zurückweichen  des  Steissbeines,  der  Ein- 
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schnitt  immer  mehr  aus,  und  da  gleichzeitig  die  seitlichen  Bänder 
sowohl,  als  das  ganze  Kreuzbein  nach  aussen  und  hinten  sich 
treiben  lassen , erweitert  sich  der  hintere  Theil  des  Reifens  zu 
dem  Abschnitte  eines  viel  grösseren  Kreises,  als  der  vordere  Theil 
darstellt.  Die  Form  des  ganzen  Reifens  bildet  sich  dann  zum 
Umrisse  des  Längendurchschnittes  eines  Eies  aus,  welches  aber 
nach  vorn  verhältnissmässig  stärker  zugespitzt  ist,  als  dies  in  der 
Beckenenge  der  Fall  war.  Für  die  Grössenmessung  des  Becken- 
ausganges ist  die  Bestimmung  nur  eines  Durchmessers,  des  queren, 
ausreichend,  gleichzeitig  muss  man  aber  die  Beweglichkeit  des 
Steissbeines  und  die  Grösse  und  Ausbiegung  des  Schaambogen- 
winkels  untersuchen.  Andere  Durchmesser  oder  Sehnen  sind  über- 
flüssig; sie  haben  entweder  nur  bewegliche  Endpunkte  und  ihre 
Länge  wechselt  je  nach  der  Beweglichkeit,  und  dann  ist  die  Erfor- 
schung der  Beweglichkeit  wesentlicher  als  die  der  Länge  des  Durch- 
messers bei  ruhiger  Lage,  oder  aber  die  wichtigen  Durchmesser 
fallen  mit  denen  der  Beckenenge  zusammen.  Der  quere  Durch- 
messer des  Beckenausganges  ist  die  Verbindungslinie  zwischen 
den  hinteren  Theilen  der  inneren  Fläche  der  Sitzbeinhöcker; 
ihre  Länge  beträgt  4".  Wollte  man  auch  einen  geraden  Durch- 
messer annehmen,  so  würde  er  die  Spitze  des  Steissbeines  mit 
dem  Schaambogenwinkel  verbinden.  Seine  Länge  würde,  je  nach 
der  Richtung  des  Steissbeines,  bedeutend,  ungefähr  zwischen  3^ 
und  4^",  schwanken.  Ebenso  liessen  sich  auch,  wie  bei  der 
Beckenenge,  Sehnen  zwischen  der  Spitze  des  Steissbeines  und 
dem  Sitzbeinhöcker  ziehen,  aber  auch  ihre  Länge  wechselt  gar 
zu  sehr  je  nach  den  verschiedenen  Zeitpunkten. 

In  gedrängter  Uebersicht  ergiebt  sich  aus  dem  Angeführten 
für  die  Form-  und  Grössenverhältnisse  des  kleinen  Beckens  Fol- 
gendes: Der  Reifen  des  Einganges  stellt  ein  quergelegtes  Oval 
dar,  dessen  längster  und  kürzester  Durchmesser  um  1"  Länge 
verschieden  sind  und  dessen  Form  durch  das  Vorspringen  des 
über  der  Eingangsebene  liegenden  Vorberges  räumlich  nicht  ge- 
stört wird;  die  Reifen  der  übrigen  Flächen  bilden  bei  ruhiger 
Lage  je  weiter  nach  unten  eine  dem  Kreise  immer  näher  tretende 
Rundung,  dehnen  sich  aber  während  der  Geburt  sämmtlich  nach 
hinten  und  hinten  seitlich  über  die  Kreisform  hinaus,  und  zwar 
desto  stärker,  je  näher  dem  Beckenausgange.  Dann  gestaltet  sich 
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der  Reifen  zu  dem  Umrisse  des  Längendurchschnittes  eines  Eies, 
welches  sich  anfänglich  in  der  Beckenweite  noch  kurz  und  stumpf, 
später  in  dem  Beckenausgange  aber  lang  und  spitz  darstellt.  Diese 
Eigentümlichkeiten  der  Reifenformen  und  namentlich  der  Wech- 
sel in  ihrer  gegenseitigen  Stellung  und  Dehnbarkeit  ist  ein  sehr 
wesentliches  Moment  zum  richtigen  Verständnisse  des  Mechanis- 
mus der  Geburt  bei  regelmässigem  Becken.  — Die  Grösse  der 
Beckenräumlichkeit  lässt  sich  auch  leicht  übersichtlich  auffassen. 
Die  Länge  der  beiden  wichtigsten  Durchmesser  des  kleinen  Bek- 
kens,  des  geraden  des  Beckeneinganges  und  des  queren  des 
Beckenausganges,  betragen  genau  gleichviel,  nämlich  4".  Eben- 
soviel misst  der  gerade  Durchmesser  der  Beckenenge.  Um  diese 
Zahl  drehen  sich  die  Grössen  aller  Durchmesser.  Der  quere  des 
Einganges  übersteigt  die  Zahl  um  1 ",  der  quere  der  Enge  bleibt 
etwas  unter  ihr,  der  gerade  des  Ausganges  schwankt  um  \ “ unter 
und  über  ihr.  Die  Beckenweite  ist  nach  allen  Seiten  über  4" 
vergrössert. 

Die  Tiefe  des  Beckens,  die  Entfernung  des  Beckeneinganges 
vom  Beckenausgange,  ist  in  Folge  des  unregelmässigen  Baues  der 
Wandungen  an  den  einzelnen  Stellen  eine  sehr  verschiedene.  Am 
grossen  Becken  kann  kaum  von  einer  Tiefe  die  Rede  sein,  da 
eigentlich  die  ganze  Bauchhöhle  das  grosse  Becken  bildet.  Es 
hat  die  Bestimmung  der  Tiefe  hier  auch  keinen  practischen  Nuz- 
zen.  Sehr  wichtig  ist  dagegen  die  nähere  Bestimmung  der  Tiefe 
des  kleinen  Beckens.  Ihre  Kenntniss  erleichtert  wesentlich  das 
Verständnis  des  mechanischen  Geburtsherganges.  Betrachtet  man 
das  trockne  Becken  gerade  von  der  Seite,  so  schneiden  sich  die 
verlängerten  geraden  Durchmesser  des  Beckenein-  und  Ausganges 
etwa  vor  den  Schaambeinen  und  treten  nach  hinten  weit 
auseinander.  Es  spitzt  sich  also  das  Becken  von  hinten  nach  vorn 
in  starker  Convergenz  zu.  Misst  man  die  verschiedenen  Höhe- 
punkte der  Beckenwände,  so  treten  hauptsächlich  3 Stellen  als 
wichtig  hervor,  weil  sie  in  der  ganzen  Höhe  von  festen  Knochen- 
theilen  gebildet  sind.  Es  sind  dies:  1)  die  hintere  Höhe,  2)  die 
mittlere  Höhe,  3)  die  vordere  Höhe. 

Die  hintere  Höhe  wird  durch  eine  gerade  Linie  gemessen, 
welche  man  vom  Vorberge  zur  Spitze  des  Steissbeincs  zieht. 
Die  Länge  derselben  verändert  sich  wesentlich  nach  der  Lage 
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des  Steissbeines  im  ruhigen  Zustande  oder  während  der  Geburt, 
und  zwar  beträgt  der  Unterschied  gegen  1".  Nicht  der  Zustand 
der  Ruhe,  sondern  der  der  Thätigkeit  hat  einen  practisch  ge- 
burtshiilfiichen  Werth,  deshalb  muss  die  Höhe  stets  bis  zur  Spitze 
des  gerade  nach  unten  gestreckten  Steissbeines  gemessen  werden. 
Eigentlich  ist  selbst  diese  Bestimmung  zur  gründlichen  Anschau- 
ung noch  nicht  ausreichend,  sondern,  ebenso  wie  bei  Betrachtung 
der  Räumlichkeit  des  Beckens,  muss  auch  hier  auf  die  Beschaffen- 
heit der  die  Knochen  bekleidenden  und  sie  ergänzenden  Weich- 
theile  Rücksicht  genommen  werden.  Man  müsste  somit  den  gan- 
zen Damm  bis  zur  hinteren  Vereinigung  der  Scheidenspalte,  und 
zwar  in  seiner  stärksten  Spannung  und  Dehnung  während  des 
Durchtretens  des  Kindes  mit  zur  Höhenbestimmung  des  Beckens 
hinzuziehen.  Es  wechselt  indess  die  Beschaffenheit  der  Damm- 
theile  so  sehr,  zumal  in  Bezug  auf  ihre  verschiedene  Entfaltungs- 
fähigkeit, dass  man  Zahlen  hier  füglich  fallen  lassen  kann,  um 
mehr  die  Eigentümlichkeiten  der  Weichtheile  ins  Auge  zu  fassen. 
Beim  regelmässigen  Becken  beträgt  die  hintere  Höhe  bei  ge- 
strecktem Steissbeine  5",  und  zwar  reicht  nach  oben  der  Vorberg 
1"  über  die  Ebene  des  Beckeneinganges  hinaus,  nach  unten  die 
Spitze  des  Steissbeines  4"  unter  die  Ebene  des  Beckenausganges. 

Die  mittlere  Höhe  erstreckt  sich  auf  jeder  Seite  von  der 
Höhe  des  Kammhöckers  bis  zur  Spitze  des  Sitzhöckers.  Auch 
hier  kann  man  noch  weiche  Theile  als  Ergänzung  und  Verlän- 
gerung der  Höhe  hinzufügen,  nämlich  die  seitlichen  und  hintern 
Theile  der  grossen  Schaamlippen , welche  während  der  Geburt 
sich  stark  nach  unten  und  aussen  zu  entwickeln  und  zu  strecken 
vermögen.  Ein  bestimmtes  Maass  ist  aber  nur  an  die  Knochen 
zu  legen  und  es  beträgt  hier  34". 

Die  vordere  Höhe  wird  aus  der  Länge  der  Schoossfuge 
gebildet,  zu  welcher  aber  noch  die  Breite  des  Bogenbandes  tritt. 
Sie  beträgt  14". 

Um  die  Vorgänge  des  Geburtsmechanismus  klar  auffassen  zu 
können,  ist  ferner  die  Betrachtung  einzelner  Knochentheile  des 
Beckens  nothwendig.  Es  betrifft  dies  vorzugsweise  die  Beschaffen- 
heit der  grösseren  nach  dem  Innern  des  kleinen  Beckens  ge- 
wandten Knochen  flächen  des  Kreuzbeines,  der  inneren  Fläche 
der  Pfanne,  der  Schaambeine. 
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Die  vordere  Fläche  des  Kreuzbeines  stellt  eine  ziem- 
lich gleichmässig  von  allen  Seiten  nach  der  Mitte  zusammentre- 
tende Aushöhlung  dar.  Nur  die  untere  Spitze  des  Kreuzbeines 
tritt  stärker  hervor  und  höhlt  dadurch  den  von  unten  nach  der 
Mitte  strebenden  Theil  stärker  aus.  Die  Höhe  des  ganzen  Kreuz- 
beines beträgt  44",  die  grösste  Breite  4".  Durch  die  grössere 
Länge  und  durch  das  Vorspringen  der  unteren  Spitze  ist  die 
grösste  Tiefe  der  Aushöhlung  in  der  Länge  bedeutender,  nämlich 
etwa  1",  als  die  in  der  Breite,  welche  nur  4"  ausmacht.  Während 
der  Reifentheil  der  Breitenaushöhlung  einen  Theil  eines  Kreises 
darstellt,  dessen  Mittelpunkt  ungefähr  in  die  Mitte  der  Becken- 
weitenfläche fallen  würde,  dessen  Durchmesser  also  etwa  44"  be- 
trägt, bildet  der  Reifentheil  der  Längenaushöhlung  den  Abschnitt 
eines  Ovales,  und  zwar  den  Theil  desselben,  welcher  oben  am 
Vorberge  ungefähr  in  dem  Endpunkte  des  kürzesten  Durchmessers 
beginnt  und  an  der  Spitze  des  Kreuzbeines  etwa  in  dem  End- 
punkte des  längsten  Durchmessers  endigt.  Der  obere  Theil  der 
Längenaushöhlung  ist  sonach  mehr  gerade,  der  untere  mehr  ge- 
krümmt. Der  Mittelpunkt  des  Ovales  würde  annähernd  in  die 
Milte  des  geraden  Durchmessers  des  Beckeneinganges  fallen. 

Die  i nn eren  Flächen  der  Pfa n nen  stellen  ziemlich  regel- 
mässige Vierecke  dar,  welche  von  allen  Seiten  sanft  ausgehöhlt 
sind,  und  dadurch  wesentlich  zur  günstigen  Räumlichkeit  des 
Beckens  beitragen.  Nur  ihre  hinteren  unteren  Winkel,  die  Sitz- 
beinstachel, springen  in  den  ßeckenraum  ein,  und  da  sie  nach  vorn 
eine  viel  grössere  Hälfte  der  Beckenenge  als  nach  hinten  abgren- 
zen, so  geben  sie  dem  von  oben  herabtretenden  Kindestheile  eine 
ganz  bestimmte  und  gezwungene  Richtung  nach  vorn,  welche 
gleichzeitig  durch  die  nach  vorn  und  innen  einspringende  Spitze 
des  Kreuzbeines  kräftig  unterstützt  und  unterhalten  wird.  Diese 
3 vortretenden  festen  Punkte  sind  also  sehr  wichtige  Lenker  des 
Kindes  in  eine  bestimmte,  durch  die  verschiedene  Höhe  des  Bek- 
kens  nothwendig  gebotene  Richtung  hinein.  Sie  erfüllen  eine 
ähnliche  Aufgabe,  wie  wir  bereits  bei  den  oberen  vorderen  Darm- 
beinstacheln des  grossen  Beckens  für  die  Richtung  der  schwan- 
geren Gebärmutter  kennen  gelernt  haben. 

Die  hintere  Fläche  der  Schaambeine  bildet  ungefähr 
ein  Viereck,  welches  seitlich  schwach  ausgehöhlt,  von  oben  nach 
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unten  aber  sanft  abgerundet  vorspringt.  Die  seitliche  Aushöh- 
lung entspricht  den  Rundungen  der  Reifen  der  verschiedenen 
Beckenraumflächen,  und  wird  deshalb,  den  bekannten  Formen  vom 
liegenden  Ovale  des  Beckeneinganges  bis  zum  zugespitzten  Eie 
des  Beckenausganges  folgend,  nach  unten  zu  tiefer  und  spitzer. 
Die  Wölbung  von  oben  nach  unten  ist  ziemlich  gleichmässig  und 
tritt  ungefähr  in  demselben  Verhältnisse  nach  innen  vor,  als  sich 
die  Höhe  des  Kreuzbeines  aushöhlt.  Wenigstens  ist  der  oberste 
Rand  der  Schoossfuge  gerade  ebensoweit  vom  Vorberge  (4") 
entfernt,  als  der  unterste  von  der  Spitze  des  Steissbeines,  und 
nur  in  der  Mitte  beider  Flachen  wird  ein  grösserer  Abstand  durch 
die  verhältnissmässig  grössere  Aushöhlung  des  Kreuzbeines  her- 
vorgebracht. Der  Kindestheil  rollt  also  hinter  den  Schaambeinen 
herab,  wie  über  den  Reifen  eines  gerinnten  Rades,  und  zwar 
. wird  die  Rinne  nach  unten  hin  immer  tiefer,  ja  sie  geht  allmä- 
lig  in  einen  abgerundeten  rechten  Winkel  aus,  indem  der  Schaam- 
bogenwinkel  als  unmittelbare  Fortsetzung  der  hinteren  Fläche 
der  Schaambeine  aufzufassen  ist. 

Alle  diese  Eigenthümlichkeiten  der  inneren  Oberfläche  der 
Beckenknochen  vereinigen  sich  zur  Ausgleichung  der  durch  den 
Bau  des  Beckens  bedingten  Verschiedenheiten  der  Tiefe  und  Form. 
Es  erhält  die  Länge  des  Beckenkanales  eine  ganz  bestimmte 
krumme  Richtung,  welche  auch  durch  eine,  die  entgegengesetzten 
Formen  in  sich  ausgleichende  krumme  Linie  dargestellt  werden  kann. 
Diese  Linie,  die  Mittellinie  des  Beckens,  lässt  sich  ziehen, 
wenn  man  beliebig  viele  gerade  Durchmesser  durch  Verbindung 
der  sich  entsprechenden  Punkte  von  der  Mittellinie  des  Kreuz- 
beines zum  hinteren  Rande  der  Schoossfuge  legt,  diese  sämmt- 
lichen  Linien  halbirt,  und  die  Halbirungspunkte  mit  einander  ver- 
bindet. Die  Krümmung  dieser  so  gewonnenen  Linie  ist  unge- 
fähr concentrisch  der  Längenaushöhlung  des  Kreuzbeines,  entspricht 
aber  auch  der  Längenwölbung  der  inneren  Fläche  der  Schaam- 
beine. Sie  stellt  also  einen  ähnlichen  Abschnitt  eines  Ovales  dar, 
wie  wir  bereits  bei  der  Längenaushöhlung  des  Kreuzbeines  gefun- 
den haben.  Der  Mittelpunkt  des  Ovales  wird  etwa  1"  über  den 
oberen  Rand  der  Schoossfuge  fallen.  Die  Kenntniss  dieser  Mit- 
tellinie des  Beckens  ist  von  Wichtigkeit,  weil  in  ihrer  Richtung 
der  Fötus  durch  das  Becken  herausgeführt  wird  und  in  ihr  der 
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Geburtshelfer  stets  seine  Hand  und  seine  Instrumente  bis  zum 
Kinde  einrühren  muss.  Darum  nennt  man  sie  zuweilen  auch 
Richtungslinie,  Führungslinie. 

Ein  jedes  Becken  steht  in  einer  bestimmten  Neigung  zur  Län- 
genachse der  Frau  und  bei  aufrechter  Stellung  zum  Horizonte. 
Da  aber  die  verschiedenen  Raumflächen  des  Beckens  in  Folge 
seiner  ungleichen  Tiefe  bedeutend  in  ihrer  gegenseitigen  Neigung 
abweichen,  so  besitzt  jede  einzelne  Fläche  auch  eine  andere  Nei- 
gung. Die  Neigung  gilt  vorzugsweise  nur  von  der  Richtung  der 
geraden  Durchmesser  des  Beckens  zum  Horizonte,  nicht  von  der 
der  queren,  weil  bei  der  regelmässig  gebauten  Frau  die  entspre- 
chenden seitlichen  Theile  des  Beckens  symmetrisch  sind  und  ge- 
nau in  ein  und  derselben  Höhe  liegen. 

Man  stellt  sich  am  leichtesten  die  Neigung  vor,  wenn  man 
die  geraden  Durchmesser  der  einzelnen  Beckenflächen  über  die 
Schaambeine  hinaus  bis  zu  einer  horizontalen  Linie  verlängert 
und  den  so  gebildeten  Winkel  misst.  Dieser  Winkel  ist  dann 
der  Neigungswinkel  gegen  den  Horizont.  Für  den  Beckenein- 
gang beträgt  er  gegen  50°,  für  die  Becken  weite  gegen  30°,  für 
die  ßeckenenge  8°,  für  den  Beckenausgang  6°.  Die  Spitze  des 
Steissbeines  liegt  somit  etwas  höher  als  der  Schaambogenwinkel, 
die  vorderen  oberen  Darmbeinstachel  liegen  ein  wenig  hinter 
der  senkrechten  Ebene,  welche  man  durch  den  oberen  Rand  der 
Schoossfuge  fällen  kann;  die  Spitze  des  Vorberges  liegt  1 " hin- 
ter dieser  senkrechten  Ebene. 


Die  Abweichungen  des  weiblichen  Beckens. 

Von  dem  beschriebenen  idealen  Bau  des  weiblichen  Beckens 
kommen  nach  den  verschiedensten  Richtungen  hin  Abweichungen 
vor,  durch  deren  Einfluss  sich  sehr  mannigfache  Störungen  für 
den  Hergang  des  ganzen  Fortpflanzungsgeschäftes  herausstellen 
müssen.  Sämmlliche  Unregelmässigkeiten  lassen  sich  in  gewisse 
für  den  practisch  geburtshilflichen  Zweck  wesentliche  und  wich- 
tige Gruppen  bringen.  Wie  das  ideale  Becken  sich  am  über- 
sichtlichsten nach  seinen  Ilaupteigenschaften,  nach  seiner  Form, 

C r e d e , Klin.  Yortr.  üb.  Geburlsli.  £ 
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Räumlichkeit,  Tiefe,  Krümmung  und  Neigung  darstellen  Iiess,  eben- 
so kann  man  auch  die  Abweichungen  des  Beckens  am  zweck- 
massigsten  unter  dieselben  Gesichtspunkte  bringen. 

Die  in  den  Lehrbüchern  der  Geburtshülfe  ziemlich  allgemein 
beliebte  Eintheilung  der  Bedienfelder  in  angeborne  und  durch 
Krankheit  erworbene  hat  viel  mehr  ein  pathologisch-anatomisches, 
als  ein  geburtshüllliches  Interesse.  Der  wissenschaftliche  Geburts- 
helfer muss  natürlich  auch  vollkommen  mit  der  Genese  der  Bek- 
kenverbildungen  aus  seinen  anderweitigen  medicinischen  Studien 
her  vertraut  sein,  in  ein  geburtshilfliches  Lehrbuch  gehört  aber 
eine  solche  genetische  Darstellung  nicht,  sie  ist  da  als  bekannt 
vorauszusetzen.  Der  Geburtshelfer  hat  es  in  seinem  speciellen 
Fache  nur  mit  dem  augenblicklichen  Zustande  des  Beckens  zu 
thun,  er  muss  vor  allem  den  Einfluss  einer  Verbildung  des  Bek- 
kens  auf  die  Schwangerschaft,  die  Geburt,  auf  die  eigentüm- 
lichen Verhältnisse  des  Fötus  u.  s.  w.  berücksichtigen,  da  ist  es 
ihm  gleichgültig,  ob  der  abweichende  Bau  bereits  im  Embryo  an- 
gelegt war,  oder  ob  er  einer  späteren  Krankheit  folgte.  Nur 
wenn  die  das  Becken  verbildende  Krankheit  zur  Zeit  der  Schwan- 
gerschaft und  Geburt  noch  besteht,  also  in  den  seltenen  Fällen 
der  Osteomalacie,  der  Knochenbrüche,  Verrenkungen,  Geschwülste, 
erfordert  auch  die  verbildende  Krankheit  selbst  eine  gewisse  Er- 
wägung. 

Für  die  Darstellung  der  Abweichungen  des  Beckens  in  ge- 
burtshülflicher  Hinsicht  ist  es  deshalb  practisch  richtiger,  sich 
hauptsächlich  an  das  zur  Zeit  des  Fortpflanzungsgeschäftes  beste- 
hende Product,  an  die  vorhandenen  äusseren  Beschaffenheiten  des 
Beckens  und  die  gleichzeitige  eigentümliche  feste,  weiche,  brü- 
chige oder  andere  Struktur  zu  halten,  ohne  Rücksicht  auf  die 
der  pathologischen  Anatomie  anheimfallende  Entstehungsweise. 

Bei  der  Untersuchung  fehlerhafter  Becken  stösst  man  in  den 
häufigsten  Fällen  in  so  fern  auf  eine  Schwierigkeit,  als  nur  sehr 
selten  die  eine  oder  die  andere  Art  der  Abweichung  für  sich 
allein  aufzutreten  pflegt,  vielmehr  mehrere  derselben  an  einem 
und  demselben  Becken  sich  gern  combiniren.  Dadurch  stellt  sich 
der  Einfluss  des  gleichzeitig  nach  mehreren  Richtungen  hin  ver- 
bildeten Beckens  auf  den  Fortpflanzungsvorgang  in  mehrfacher 
Lombination  heraus.  Man  gelangt  indess  ziemlich  leicht  zu  der 
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nothwendigen  klaren  Einsicht  in  die  einfachen  und  combmirten 
Störungen,  wenn  man  möglichst  streng  allgemeinere  Gesichtspunkte 
festhält,  welche  aus  den  Eigentümlichkeiten  des  ideal  gebauten 
Beckens  abgeleitet  sind. 

Abweichungen  in  «leia  Form  des  weiblichen  Beckens. 

Abweichungen  der  Form  treffen  das  Becken  entweder  gleich*- 
mässig  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  und  prägen  ihm  dadurch 
eine  bestimmte  Eigentümlichkeit  auf,  oder  die  Verbildung  findet 
sich  nur  an  einzelnen  Beckentheiien  in  ungleichmässiger 
Weise,  und  dadurch  ergiebt  sich  eine  Unregelmässigkeit  der  Form, 
welche  oft  sehr  schwer  unter  allgemeinere  practische  Gesichts- 
punkte zu  bringen  ist.  Doch  sind  auch  hier  bestimmte  stärker 
hervorragende  Gruppen  der  Verbildungen  mit  wesentlichen  Eigen- 
tümlichkeiten nicht  zu  verkennen. 

i)  Die  gleichmässig  in  der  Form  abweichenden  Decken 
behalten  in  allen  ihren  Theilen  sowohl  des  grossen  als  des  kleinen 
Beckens  einen  bestimmten  Character  bei,  welcher  ihren  Einfluss 
auf  Schwangerschaft  und  Geburt  strenger  hervorhebt.  Die  Ueber- 
gänge  aus  der  idealen  Form  in  eine  dieser  gleichmässigen  Ab- 
weichungen kommen  in  so  allmäligen  Abstufungen  vor,  dass  es 
schwer  wird,  aus  den  geringeren  Graden  der  Abweichungen  be- 
reits positive  Beobachtungen  der  veränderten  Geburtsvorgänge 
abzuleiten,  erst  die  höheren  Grade  bieten  die  auffallenderen  Ver- 
änderungen, und  aus  diesen  kann  man  wohl  richtig  auf  den  Ein- 
fluss auch  geringerer  Grade  zuriickschliessen. 

Zu  den  mehr  gleichmässig  in  der  Form  veränderten  Becken 
gehören:  das  runde,  das  lang  gezogene,  das  quer  gezogene,  das 
schräg  gezogene. 

Das  runde  Becken  bietet  eine  sehr  regelmässige  Form 
dar.  Es  hat  in  allen  seinen  Räumen  die  Neigung,  die  Reifen  zum 
Kreise  zu  vollenden,  ohne  aber  stets  zur  vollkommenen  Abrun- 
dung zu  gelangen.  Es  gelingt  dies  dem  einen  Raume  leichter 
als  dem  anderen. 

Schon  am  grossen  Becken  zeigen  sich  die  Darmbeinschau- 
feln gleichmässig  ausgewölbt,  die  vorderen  oberen  Darmbeinsta- 
chel treten  in  einer  der  idealen  ähnlichen  Weise,  ja  noch  näher 
gegeneinander,  der  Beckeneingang  bleibt  zwar  immer  noch  in  der 
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Quere  länger  als  von  vorn  nach  hinten,  der  Unterschied  verrin- 
gert sich  aber  von  1"  auf  \ ",  die  Beckenweite  stellt 
meist  einen  ganz  vollkommenen  Kreis  dar,  nur  selten  beläuft  sich 
der  Unterschied  der  Länge  der  Durchmesser  auf  die  Becken- 
enge  und  der  Beckenausgang  verharren  in  ihren  auch  beim  idea- 
len Becken  sich  bereits  herausstellenden  runden  Formen.  Auch 
die  Aushöhlung  des  Kreuzbeines  ist  in  gleichmässigster  Weise  von 
allen  Seiten  her  vorhanden. 

Ich  habe  bisher  17  solcher  runden  Becken  im  trocknen  Zu- 
stande und  an  Leichen  genau  gemessen.  6 derselben  waren  von 
mittlerer  Grösse,  die  übrigen  14  zu  gross;  ausserdem  möchte  ich 
aber  noch  10  andere  Fälle  erwähnen,  bei  welchen  allerdings 
nicht  durchgehend  die  runde  Form  vorherrschte,  aber  doch  in 
mehreren  Räumen  und  dadurch  dem  ganzen  Becken  annähernd 
der  runde  Character  aufgeprägt  wurde;  von  diesen  Becken  waren 
5 gleichzeitig  «zu  klein,  1 mittelgross,  4 zu  gross. 

An  der  Lebenden  möchte  die  Erkenntniss  der  runden  Form 
sehr  schwer,  wenn  nicht  unmöglich  sein,  höchstens  könnte  man 
aus  abweichenden  Mechanismen  der  Geburt  auf  dieselbe  schliessen, 
denn  die  ßeckenmessung  giebt  keinen  Anhalt.  Der  Einfluss  des 
runden  Beckens  auf  die  Schwangerschaft  und  Geburt  ist  ein  sehr 
untergeordneter,  die  Rundung  nähert  sich  zu  sehr  der  idealen 
Form,  ja  eigentlich  wäre  sie  an  und  für  sich  die  idealste,  da  ihre 
Reifen  am  meisten  der  vollkommenen  Figur  des  Kreises  sich 
nähern,  wenn  nicht  gerade  für  den  glücklichen  Durchtritt  des 
Fötus  Abweichungen  von  der  Kreisform  zweckmässig  wären. 
Will  man  aus  der  runden  Beckenform  einen  Einfluss  auf  den  Me- 
chanismus gelten  lassen,  so  würde  die  Einstellung  des  vorliegen- 
den Kindestheiles  anfangs  nicht  wie  sonst  in  die  quere  Richtung 
gezwungen  sein,  sondern  beliebig  sogleich  schräg  oder  selbst  ge- 
rade vor  sich  gehen  können,  um  so  auf  kürzerem  Wege  in  die 
tiefer  unten  im  Becken  nöthige  Geradestellung  überzugehen.  Es 
stellt  die  runde  Beckenform  die  erste  Uebergangsstufe  aus  der 
idealen  zu  der  folgenden  Beckenform  dar. 

Das  von  vorn  nach  hinten  lang  gezogeneBecken  bietet 
mehrere  eigenthümliche  Formen  dar,  es  behält  nämlich  1)  entweder 
seine  natürliche  Breite  und  verlängert  sich  nur  auffallend  in  der 
Richtung  der  geraden  Durchmesser,  oder  2)  es  verengt  sich  gleich- 
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zeitig  durch  Näherrücken  der  beiden  seitlichen  Beckenhällten,  und 
letzteres  kann  durchgehend  von  vorn  bis  hinten,  oder  aber  3)  vor- 
zugsweise in  den  vorderen  Theilen  stattfinden.  Die  erste  Form 
sieht  man  am  langovalen  Becken,  die  zweite  am  männlichen,  kind- 
lichen und  querverengten  ( d'Outrepont) , die  dritte  am  keilförmi- 
gen, herzförmigen,  dreieckigen  Becken. 

Die  Eigenthümlichkeiten  dieser  Beckenabweichungen  ergeben 
sich  hinreichend  aus  ihrer  Benennung;  sie  kommen  sämmtlich  darin 
überein,  dass  ihre  geraden  Durchmesser  durchgehend  grösser  sind 
als  die  queren,  allerdings  in  den  verschiedensten  Verhältnissen. 

Ich  habe  Gelegenheit  gehabt,  von  diesen  Formen  skelettirte 
und  Becken  an  Leichen  zu  messen,  auch  gelang  es  bei  mehreren 
Lebenden  die  Langstreckung  zu  erkennen.  Im  Ganzen  sind  aber 
die  langgezogenen  Becken  sehr  selten,  zumal  solche,  welche  durch- 
weg diese  Formabweichung  besitzen;  ich  kenne  deren  nur  2,  das 
eine  ist  von  den  Seiten  zusammengedrückt  und  die  sämmtlichen 
geraden  Durchmesser  sind  länger  als  die  queren,  im  Eingang  und 
in  der  Weite  um  \ ",  in  der  Enge  um  im  Ausgange  um 
bei  dem  zweiten  Becken,  das  eine  Keilform  darstellte,  betrugen 
die  geraden  Durchmesser  oben  5%",  in  der  Mitte  unten  54", 
während  die  queren  Durchmesser  oben  nur  unbedeutend,  unten 
gar  nicht  vergrössert  waren.  Es  giebt  aber,  so  viel  ich  weiss, 
Becken  mit  noch  auffallenderen  Missverhältnissen. 

Die  äusserste  oben  und  unten  gleichmässige  quere  Verengung 
prägt  sich  am  characteristischsten  in  dem  d’ Outrepont'so\\Qn  Bek- 
ken  aus,  bei  welchem  bekanntlich  beide  Kreuzbeinflügel  fast  voll- 
ständig geschwunden  sind,  die  Kreuz-Darmbeinfugen  in  vollstän- 
dige Verknöcherung  sich  verbildet  haben  und  somit  von  den 
Seiten  her  die  ungenannten  Beine  sehr  nahe  an  einander  gerückt 
sind,  selbst  unter  die  Entfernung  von  1",  während  die  geraden 
Durchmesser  die  normale  oder  selbst  vergrösserte  Länge  zeigen. 
Ich  kenne  nur  das  Modell  eines  solchen  Beckens.  Ausserdem 
findet  es  sich  aber  häufiger,  dass  die  Langstreckung  nicht  durch- 
weg, aber  in  mehreren,  namentlich  in  dem  untern  Beckenraume 
auffallender  hervortritt,  und  dadurch  das  Becken  characterisirt, 
wie  ich  6 Mal  dies  vorfand  bei  verschiedener  Grösse  der  Becken. 

Die  Erkennung  der  langen  Form  an  der  Lebenden  ist  bei 
den  höheren  Graden  sehr  leicht,  wird  aber  bei  den  geringeren 
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durch  Beckenmessung  nicht  sicher  festgestellt,  zuweilen  indess  aus 
den  eigentümlichen  Abweichungen  des  Geburtsmechanismus  ver- 
muthet  werden  können. 

Für  die  mögliche  Befruchtung  möchte  wohl  nur  der  iiusserste 
Grad  der  queren  Verengerung  ein  Hinderriiss  abgeben.  Die  Schwan- 
gerschaft wird  auch  kaum  eine  wesentliche  Störung  erleiden,  die 

c5  . # 0 

Gebärmutter  kann  bequem  aus  dem  kleinen  Becken  heraus  in 
der  zweckmässigen  Richtung  nach  oben  und  vorn  in  den  Bauch 
hineinwachsen,  und  erst  mit  der  Geburt  beginnt  ein  von  dem  nor- 
malen abweichender  Verlauf.  Entweder  schon  von  Anfang  an, 
vielleicht  schon  während  der  letzten  Zeit  der  Schwangerschaft, 
wenigstens  aber  verhältnissmässig  frühzeitig  nach  Beginn  der  Ge- 
burt stellt  sich  der  vorliegende  Kindestheil  mit  seiner  Länge,  den 
verlängerten  geraden  Durchmessern  des  Beckens  entsprechend,  ein 
oder  dreht  sich  früh  aus  der  schrägen  in  die  gerade  Stellung, 
in  welcher  er  bis  zum  Durchtritte  verweilt.  Die  nachfolgenden 
Kindestheile  beobachten  dann  einen  entsprechenden  Mechanismus. 
Dem  genauen  Beobachter  kann  dieser  Vorgang  in  der  Natur  nicht 
entgehen,  er  kommt  im  Ganzen  aber  sehr  selten  vor,  da  über- 
haupt das  lang  gezogene  Becken  eine  seltene  Abweichung  des 
Beckens  darstellt.  In  älteren  Lehrbüchern  findet  sich  die  Ein- 
stellung des  Kindestheiles  in  den  geraden  Dnrchmesser  des  Becken- 
einganges als  eine  Hauptart  der  Kindesstellungen  aufgeführt,  spä- 
ter hat  man  sie,  wohl  wegen  der  Seltenheit  des  Vorkommens 
aus  der  Reihe  der  normalen  Stellungen  gestrichen,  und  das  wohl 
mit  Recht,  denn  wenngleich  sie  wirklich  vorkommt,  wie  ich  dies 
mehrmals  beobachten  konnte,  so  ist  sie  doch  in  sich  keine  nor- 
male Stellung,  sondern,  wie  ich  glaube,  zuweilen  aus  obiger  ßek- 
kenanomalie  hervorgegangen,  während  in  anderen  Fällen  auch 
noch  andere  mechanische  Einwirkungen,  wie  z.  B.  neben  dem 
vorliegenden  Kindestheile  anliegende  Extremitäten  des  Fötus  sie 
begünstigen  oder  beschleunigen  können.  Mit  der  Störung  des 
Mechanismus  ist  durch  das  langgezogene  Becken  auch  schon  ein 
Ilinderniss  für  den  Fortgang  der  Geburt  gegeben,  und  dasselbe 
wird  sich  natürlich  noch  steigern  nach  dem  Verhältnisse  der  seit- 
lichen Verengerung  des  Beckens,  wie  wir  dies  bei  der  Betrach- 
tung der  engen  Becken  sehen  werden. 

Das  in  die  Quere  gezogene  oder  platte  Becken  zeigt 
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eine  der  zuletzt  besprochenen  Form  gerade  entgegengesetzte  Bil- 
dung. Die  queren  Durchmesser  des  Beckens  sind  über  die  nor- 
male Länge  oder  wenigstens  unverhältnissmässig  gegen  die  Länge 
der  geraden  Durchmesser  vergrüssert.  Die  Darmbeinschaufeln 
stehen  weit  von  einander,  und  zeigen  öfter  (wie  ich  12mal  fand) 
eine  der  rhachitischen  Form  sehr  häufig  zukommende  Eigenthüm- 
lichkeit,  dass  die  Entfernung  der  beiden  vorderen  oberen  Darm- 
beinstachel kürzer  ist,  (oder  gleichlang)  als  der  weiteste  Abstand 
der  inneren  Ränder  der  Darmbeinkämme;  im  kleinen  Becken  ist 
das  Kreuzbein  breit  gezogen,  die  Reifen  der  einzelnen  ßecken- 
räume  stellen  in  die  Quere  langgelegte  Ovale  dar.  Während 
bei  der  vorigen  ßeckenform  der  Schaambogen  sich  zuspitzte,  wei- 
tet er  sich  hier  über  den  normalen  rechten  Winkel  aus. 

Ich  habe  eine  ganze  Reihe,  nämlich  28  solcher  Becken  Irok- 
ken  und  an  der  Leiche  auf  das  genaueste  gemessen,  und  in  ein- 
zelnen derselben  ein  fast  ganz  gleiches  Verhältniss  der  Abweichung 
in  den  verschiedenen  Räumen  gefunden,  häufiger  jedoch,  nament- 
lich bei  höheren  Graden,  wechselte  das  Verhältniss  in  der  Weise, 
dass  in  den  unteren  Beckenräumen  der  Unterschied  ein  geringerer 
war  als  in  den  oberen,  so  dass  also  die  beim  regelmässigen  Bek- 
ken  bereits  vorhandene  quere  Ausziehung  des  Beckeneinganges, 
die  absolut  grösste  Erweiterung  nach  den  Seiten  hin  erfuhr.  Von 
den  28  Becken  waren  14  gleichzeitig  zu  gross,  7 zu  klein,  7 von 
mittlerer  Grösse,  bei  2 fanden  sich  steile  Darmbeinschaufeln,  4 
waren  wenig  schräg  verzogen,  1 war  ein  Trichterbecken,  bei 
5 fanden  Verkrümmungen  der  Wirbelsäule  hohen  Grades  statt, 
bei  5 angeborne  Luxationen  beider  Schenkelköpfe;  besonders  die 
letzten  Becken  waren  auffallend  quer  gezogen  und  hatten  bedeu- 
tend vergrösserte  Schaambogen,  von  132u,  115°,  103°;  24  Becken 
zeigten  am  Kreuzbeine  eine  grössere  Breite  als  Länge,  deren 
Differenz  bis  i\“  stieg,  bei  4 Becken  war  Breite  und  Flöhe 
gleich;  ebenso  waren,  mit  Ausnahme  von  5 Becken,  deren  1 zu 
hoch  war,  die  übrigen  23  zu  niedrig;  die  Differenzen  zwischen 
der  Länge  der  geraden  und  der  queren  Durchmesser  betrug  im 
Beckeneingange  6 mal  zwischen  2 bis. 2^",  22  mal  zwischen  1 bis 
2";  in  der  ßeckenweite  10 mal  zwischen  1 bis  i\“,  18mal  zwi- 
schen \ bis  1";  in  der  Beckenenge  2mal  zwischen  1— 1§", 
2Gmal  zwischen  \ — 1";  im  Ausgange  6 mal  zwischen  1 — 2", 
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22  mal  zwischen  % — 1".  Die  Längen  der  sämmtlichen  geraden 
Durchmesser  aller  von  mir  gemessenen  hierher  gehörigen  Becken 
befanden  sich  unter  der  Norm,  der  kürzeste  Durchmesser  des 
Beckeneinganges  betrug  3%",  während  der  quere  an  demselben 
Becken  54"  Länge  zeigte.  Eine  viel  bedeutendere  Abplattung 
von  vorn  nach  hinten  möchte  wohl  kaum  Vorkommen,  da  dann 
wenigstens  die  gleichmässige  Verbildung  sich  als  solche  nicht  mehr 
charakteristisch  herausstellen  würde.  Wenigstens  kenne  ich  nicht 
eine  so  bedeutende  gleichmässige  Abplattung  von  vorn  nach  hin- 
ten, wie  das  d'Outrepont' sehe  Becken  sie  von  den  Seiten  her 
darstellt. 

Ausser  den  durchweg  abgeplatteten  Becken  kommt  aber  noch 
diejenige  Form  häufig  vor,  bei  welcher  einzelne  Räume  entweder 
normal,  oder  selbst  lang  gezogen  erscheinen,  wo  aber  doch  der 
platte  Charakter  des  Beckens  vorherrscht.  In  der  Regel  findet 
dann  die  Abplattung  in  den  oberen  Räumen  statt,  seltener  in  den 
unteren.  So  fand  ich  unter  36  hierher  gehörigen  Becken  3,  welche 
im  Eingänge,  der  Weite  und  Enge,  3,  welche  in  der  Weite, 
Enge  und  dem  Ausgange,  11,  welche  im  Eingänge  und  der 
Weite,  1 in  dem  Eingänge  und  Ausgange,  1 in  der  Weite  und 
dem  Ausgange,  1 in  der  Enge  und  dem  Ausgan  ge,  ferner  7, 
welche  nur  im  Eingänge,  6 nur  in  der  Weite,  3 nur  im  Aus- 
gange platt  waren. 

Die  Diagnose  der  höheren  Grade  des  platten  Beckens  an  der 
Lebenden  ist  ebenso  gut  durch  directe  Messung  möglich,  wie 
beim  lang  gezogenen  Becken.  Die  geringeren  Grade  wird  man 
aus  der  Messung  oder  aus  den  eigenthümlichen  Mechanismen  der 
Geburt  vermuthen  können. 

Ein  Einfluss  der  platten  Becken  auf  die  Conception  ist  wohl 
gar  nicht  vorhanden,  auf  die  Schwangerschaft  nur  sehr  unter- 
geordnet. Die  vergrösserte  Gebärmutter  findet  in  dem  breiten 
Bauche  reichlichen,  vielleicht  zu  viel  Raum  und  dadurch  wohl  Ge- 
legenheit, statt  nach  vorn,  zu  stark  nach  den  Seiten  abzuweichen. 
Erst  mit  dem  Eintritt  der  Geburt  macht  sich  die  platte  Becken- 
form erheblicher  geltend,  und  kann  bei  höheren  Graden  sehr  ein- 
flussreich werden.  Der  vorliegende  Kindestheil  stellt  sich  von 
Anfang  an  quer  in  das  Becken,  und  kann  in  unveränderter  querer 
Stellung  vollständig  geboren  werden,  oder  aber  es  erfolgt  seine 
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Drehung  nach  dem  geraden  Durchmesser  hin  erst  ganz  spät  und 
in  höchst  unvollständiger  Weise.  Die  nachfolgenden  Kindeslheile 
folgen  demselben  nothwendigen  Gange.  Es  ist  dieser  Geburts- 
hergang, wegen  des  im  Allgemeinen  doch  noch  seltenen  Vorkom- 
mens des  platten  Beckens,  auch  selten  beobachtet  worden,  aber 
doch  häufiger  als  die  durchgehende  Geradestellung  des  Kindes  bei 
den  lang  gestreckten  Becken.  Das  mag  nicht  blos  in  der  absolut 
grösseren  Häufigkeit,  sondern  vielmehr  darin  begründet  sein,  dass 
der  Mechanismus  bei  platten  Becken  erst  spät  mit  dem  Durch- 
schneiden als  auffallende  Abweichung  lebhaft  in  die  Augen  springt, 
während  man  bei  noch  hochstehendem  Kopfe  es  mit  der  Unter- 
suchung nicht  allzu  genau  zu  nehmen  pflegt.  Deshalb  wird  das 
quere  Durchtreten  des  Kindes  von  den  meisten  Geburtshelfern 
berichtet,  und  einige  sahen  sich  durch  ihre  Beobachtungen  ver- 
anlasst, diesen  Vorgang  mit  unter  die  selbstständigen  Stellungen 
des  Fötus  aufzunehmen.  Wir  finden  diese  Angabe  noch  in  Lehr- 
büchern der  neuesten  Zeit  ( Kilian , liiwisch  u.  a.).  Nach  meiner 
Ansicht  verfährt  man  aber  hierbei  falsch,  denn  die  Geburt  in  den 
queren  Durchmessern  ist  nur  eine  Abweichung  von  den  in  sich 
selbstständigen  vier  Kindesstellungen,  bedingt  entweder  durch  die 
Abplattung  des  Beckens,  oder  aber  auch  durch  den  Einfluss  einer 
neben  dem  vorliegenden  Kindestheile  herabgedrängten  Extremität 
des  Fötus,  oder  durch  feste  Umschlingungen  der  Nabelschnur  um 
Theile  des  Fötus,  oder  durch  bestimmte  Missbildungen  am  Fötus 
selbst.  Ich  habe  bis  jetzt  nur  höchst  selten  den  Vorgang  des 
queren  Durchtrittes  des  Fötus  beobachtet,  niemals  aber  in  der 
vollständigen  Weise,  wie  andere  Geburtshelfer  erzählen,  denn 
stets  zeigte  sich,  wenn  auch  noch  so  tief  der  Kopf  quer  blieb, 
beim  Durchschneiden  durch  die  Schaamspalte  ein  mehr  oder  we- 
niger erfolgreiches  Bestreben,  in  die  gerade  Richtung  zu  gelangen. 

Das  schräg  verzogene  Becken  bietet  eine  eigenthüm- 
liche  Formveränderung  dadurch,  dass  die  beiden,  sonst  gleich 
langen  schrägen  Durchmesser  der  einzelnen  Beckenräume  eine 
verschiedene  Länge  zeigen.  Die  beiden  Beckenhälften  nehmen 
häufig  zu  einander  eine  schräg  verschobene  Stellung  an,  wodurch 
die  Schaambeinfuge  mehr  nach  der  rechten  oder  linken  Seite 
hinübergerückt  erscheint.  Dann  streckt  sich  die  vordere  Hälfte 
des  einen  ungenannten  Beines  und  die  hintere  des  anderen  mehr 
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gerade,  während  sich  die  beiden  anderen  Hälften  um  so  stärker 
einbiegen.  Zuweilen  bleibt  aber  auch  die  Schoossl'uge  vorn  an 
ihrer  Mitte,  und  nur  ein  seitlich  vorderer,  oder  ein  seitlich  hin- 
terer Theil  biegt  sich  auffallend  stark  aus,  und  verzieht  somit 
seitlich  die  Form  des  Beckens.  Einen  geringen  Grad  solcher  seit- 
lichen Ausdehnung  findet  man  bei  sehr  vielen  Becken  aller  Art, 
selbst  bei  solchen,  welche  auf  den  ersten  Anblick  als  völlig  nor- 
male erscheinen.  Der  Unterschied  in  der  Länge  der  schrägen 
Durchmesser  ist  aber  meist  sehr  unbedeutend,  Tlg-,  nur  in 

seltenen  Fällen  hat  mir  die  Messung  ergeben.  Zugleich  muss 
ich  bemerken,  dass  diese  grössere  Differenz  (ebenso  wie  bei  dem 
lang  und  dem  quer  gezogenen  Becken)  vorzugsweise  den  Becken- 
eingang und  die  Beckenweite  trifft,  dagegen  in  der  Beckenenge 
und  dem  Beckenausgange  nur  noch  höchst  unbedeutend,  oder  gar 
nicht  mehr  vorhanden  ist.  Zuweilen  besteht  sie  aber  auch  in  der 
Enge  und  dem  Ausgange  des  Beckens,  ja  selbst  nur  in  diesen 
Räumen,  indem  die  Spitze  des  Kreuzbeines  auf  die  eine  oder  an- 
dere Seite  gerückt  ist,  und  somit  die  Kreuz -Sitzstachel-  und 
Kreuz-Sitzhöckerbänder  der  beiden  Seiten  ungleich  lang  werden. 
Einen  sehr  hohen  Grad  dieser  schrägen  Verziehung  kann  aber 
diejenige  Beckenform  erreichen,  welche  als  Nägele'  s schräg -ver- 
engtes Becken  bekannt  ist.  Es  besteht  bei  ihr  die  Eigentüm- 
lichkeit, dass  der  Kreuzbeinflügel  der  einen  oder  anderen  Seite 
mehr  oder  weniger  vollständig  geschwunden  ist,  somit  sich  das 
Darmbein  unmittelbar  an  den  Kreuzbeinkörper,  und  zwar  durch 
vollkommene  Verknöcherung  ansetzt.  Entweder  ist  dies  ein  Bil- 
dungsfehler, oder  es  entsteht  schon  sehr  frühzeitig  im  Embryo 
eine  Krankheit  der  Kreuzdarmbeinfuge,  welche  zum  Schwunde 
des  Flügels,  zur  Verknöcherung  und  der  notwendigen  Formver- 
bildung des  Beckens  den  Grund  legt.  Das  ungenannte  Bein  der 
leidenden  Seite  springt  in  einem  mehr  oder  weniger  scharfen 
Winkel  nach  vorn,  und  da  es  in  sich  fast  die  ursprüngliche  Länge 
beibehält,  so  kann  diese  nur  dadurch  gegen  die  andere  Becken- 
hälfte untergebracht  werden,  dass  letztere  nach  ihrer  Seite  schräg 
abgeschoben  wird.  Die  Schoossfuge  rückt  deshalb  bei  linker  Ver- 
knöcherung nach  der  rechten  Seite,  und  umgekehrt. 

Ich  habe  1 Nägele1  sches  Becken  in  der  Sammlung  der  Ber- 
liner Entbindungsanstalt,  und  2 Nachbildungen  auf  dem  anatomi- 
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sehen  Museum  gemessen,  und  einen  last  gleiehmässig  durchgehen- 
den bedeutenden  Unterschied  zwischen  den  entsprechenden  schrä- 
gen Durchmessern  gefunden.  Er  betrug  im  Eingänge  hei  dem 
ersten  Becken  14",  beim  zweiten  2",  beim  dritten  1\'\  die  Sitz- 
beinstachel standen  um|,  14,  %"  verschieden  weit  von  der  Spitze 
des  Kreuzbeines  entfernt,  der  Sitzbeinstachel  der  kranken  Seite 
drang  dabei  bei  dem  zweiten  Becken  so  weit  in  den  ßeckenraum 
vor,  dass  er  1 " gerade  vor  der  Mittellinie  des  Kreuzbeines  sich 
befand.  Alle  drei  Becken  waren  zu  klein,  das  erste  zu  niedrig, 
die  anderen  normal  hoch,  die  Breite  der  Kreuzbeine  betrug  34 ", 
2%",  ^4";  die  absolut  kleinsten  Durchmesser  waren  die  queren 
der  Beckenenge  von  34",  24",  2%";  bei  zwei  Becken  war  die 
Verschiebung  in  die  Länge  von  hinten  links  nach  vorn  rechts,  bei 
einem  entgegengesetzt.  — Es  ist  natürlich  bei  allen  diesen  schrä- 
gen Abweichungen  der  Beckenform  nicht  davon  die  Hede,  dass 
dieselben  sich  ganz  gleiehmässig  durch  die  einzelnen  Beckenräume 
hinziehen,  sondern  die  Durchmesser  der  einzelnen  Räume  bieten 
immer  kleine  Varietäten  dar.  Darum  ist  aber  dojph  der  Haupt- 
charakter  der  Beckenform  als  eine  gleichmässige  Abweichung  an- 
zusprechen. 

Die  Erkennung  eines  schräg  verzogenen  Beckens  wird  bei 
der  Lebenden  sehr  schwierig  sein,  wenn  nicht  die  hohen  Grade 
der  Nägele  sehen  Form  vorhanden  sind.  Es  giebt  allerdings 
schiefe  Stellungen  der  Knochen  des  grossen  und  kleinen  Beckens, 
welche  sich  äusserlich  durchfühlen  und  messen,  und  obigen  Form- 
fehler vermuthen  lassen  (s.  Beckenmessung).  Ein  bestimmter 
Schluss  aber,  oder  gar  die  Feststellung  der  vorhandenen  Differenz 
zwischen  den  schrägen  Durchmessern  ist  nicht  zu  machen.  Da- 
gegen möchte  das  Nägele  sehe  Becken  doch  wohl  auch  schon 
äusserlich  eine  so  bedeutende  und  so  eigenthümliche  Verunstal- 
tung der  Körperform  darbieten,  dass  man,  wenn  auch  nicht  sicher 
die  Maasse,  so  doch  die  Form  erkennen  müsste.  Ich  habe  noch 
nicht  Gelegenheit  gehabt,  dieses  so  äusserst  seltene  Becken  an 
einer  Lebenden  zu  sehen.  Wohl  aber  sind  mir  schiefe  Verzie- 
hungen vorgekommen,  die  sich  äusserlich  schon  scharf  ausprägten, 
denen  aber  die  Eigenthümlichkeiten  des  Nägele1  sehen  Beckens  ab- 
gingen; sie  gehörten  fast  alle  in  die  rhachi tische  Form. 

Wenngleich  die  Anchylose  des  Kreuzbeines  mit  dem  Darm- 
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bein  eine  wesentliche  Eigenschaft  des  Nägele  sehen  Beckens  ist, 
aus  welcher  die  Veränderung  der  Form  und  der  hohe  Grad  der 
Verbildung  nothwendig  folgt,  so  möchten  doch  auch  andere  Becken 
ohne  Anchylose  und  ohne  Schwund  des  Kreuzbeinflugeis  eine  ähn- 
liche Verbildung  höchsten  Grades  erreichen  können,  wie  wir  dies 
auch  bei  einzelnen  rhachitischen  und  osteomalacischen  Becken  fin- 
den, wo  die  schräge  Verziehung  und  die  gleichzeitige  Unsymme- 
trie beider  Beckenhälften  sehr  bedeutend  ist. 

Diese  Formverbildung  gehört  aber  nicht  in  die  gleichmässige 
schräge  Verziehung,  wenigstens  finden  neben  dieser,  wenn  auch 
durchgehenden  Verschiebung  gleichzeitig  noch  andere  Formab- 
weichungen statt,  weshalb  ich  hier  nur  gelegentlich  an  sie  erin- 
nern will. 

Am  schräg  verzogenen  Becken  können  Frauen  aller  Art 
leiden,  die  unbedeutenden  Grade  finden  sich  selbst  bei  sonst  schön 
und  symmetrisch  gebauten  Frauen,  je  höher  aber  die  Abweichung 
vorschreitet,  um  so  mehr  ist  wohl  ein  tiefes  inneres  Leiden , na- 
mentlich die  Sjcrophelkrankheit  im  Knochensystem  während  der 
Kindheit  Grätig  gewesen. 

Der  Einfluss  des  schräg  verzogenen  Beckens  auf  das  Fort- 
pflanzungsgeschäft kommt  nur  bei  den  höheren  Graden  in  Betracht. 
Die  Befruchtung  ist  wohl  niemals  gestört,  die  schwangere  Ge- 
bärmutter weicht  bei  ihrem  Hochwachsen  aus  ihrer  Richtung  nach 
vorn  in  die  seitliche  ab,  dadurch  können  Störungen  in  der  Kin- 
deslage und  Kindeshaltung  eintreten;  für  die  Geburt  aber  ist  es 
nöthig,  dass  die  Länge  des  sich  einstellenden  Kindestheiles  mög- 
lichst genau  der  schrägen  Länge  des  Beckens  entspreche,  dann 
werden  in  derselben  Stellung  der  vorgehende  und  die  nachfolgen- 
den Kindestheile  sich  nach  den  nothwendigen  mechanischen  Ge- 
setzen entwickeln.  Die  Natur  vermag  aber  auch  hier  durch  zweck- 
mässige Uebergangsmechanismen  die  anfangs  unpassende  Einstel- 
lung sehr  bald  zu  regeln,  der  vorliegende  Kindestheil  sucht  ge- 
wissermaassen  auf  und  in  dem  Beckeneingange  so  lange,  bis  er 
die  Uebereinstimmung  zwischen  seiner  und  der  Beckenform  ge- 
funden hat.  Es  scheint  mir  deshalb  der  gemachte  Vorschlag  ganz 
überflüssig,  bei  anfänglich  ungünstiger  Einstellung  die  Wendung 
auf  die  Fiisse  zu  machen,  um  später  den  zuletzt  folgenden  Kopf 
mit  der  Hand  zweckmässig  zurechtstellen  zu  können;  ja  schädlich 
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wird  die  Ausführung  dadurch,  dass  bei  höheren  Graden  der  schrä- 
gen Verziehung  gleichzeitig  eine  Raumbeschränkung  des  Beckens, 
selbst  bedeutenden.  Grades,  besteht,  welche  schwerlich  den  nach- 
folgenden Kopf  so  leicht  und  schnell  durchlassen  wird,  dass  man 
auf  die  Geburt  eines  noch  lebenden  Kindes  hoffen  könnte.  Lasse 
man  den  vorliegenden  Kopf  sich  nur  selbst  zurechtlegen  und  un- 
terstütze man  sein  Suchen  durch  zweckmässige  Lagerung,  durch 
äussere,  allenfalls  auch  subtile  innere  Handgriffe,  dann  hat  man 
sicherlich  einen  glücklicheren  Ausgang  der  Geburt  zu  erwarten. 

Ausser  den  angeführten,  mehr  gleichmässigen  Formverände- 
rungen sollen  noch  eige n thüm liehe  B il d un ge n bei  den  ver- 
schiedenen Menschenracen  charakteristisch  sein.  Es  wäre 
wohl  interessant,  durch  zahlreiche  Messungen  zu  einigem  Anhalt 
über  diese  Bildung  des  Beckens  zu  gelangen,  gleichzeitig  müsste 
aber  nothwendig  auf  die  Beschaffenheit  des  Fötus,  und  nament- 
lich der  Schädelform  der  Neugebornen  die  gehörige  Rücksicht  ge- 
nommen wrerden.  Es  ist  das  eine  für  die  vergleichende  Geburts- 
hülfe noch  auszufüllende  Lücke,  die  erste  Uebergangsform  zum 
Geburtshergang  bei  den  Thieren,  zunächst  den  Affen.  Bis  jetzt 
sind  überhaupt  erst  sehr  wenige  Becken  anderer  Menschenracen 
genau  gemessen  worden. 

Auf  dem  anatomischen  Museum  in  Berlin  befinden  sich  nur 
wenige  Becken  von  fremden  Menschenracen,  zwei  von  Negerinnen, 
eines  von  einer  Botokudin;  sie  bieten  nichts  Abweichendes  von 
der  kaukasischen  Race  dar,  zeichnen  sich  nur  durch  grosse  Re- 
gelmässigkeit und  Schönheit  der  Form  aus.  Das  eine  ist  zu 
gross,  das  zweite  etwas  zu  klein,  das  dritte  normal;  das  letzte, 
der  Botokudin  gehörig,  zeigt  in  allen  Räumen  eine  fast  vollendete 
Rundung,  nur  die  Spitze  des  Kreuzbeines  ist  wenig  nach  rechts 
gerückt,  und  das  Steissbein  mit  dem  Kreuzbeine  durch  Verknö- 
cherung verbunden,  so  dass  der  gerade  Durchmesser  des  Aus- 
ganges auf  3%"  verkürzt  ist. 

2)  Die  ungleichmässig  in  der  Form  abweichenden  Becken 
charakterisiren  sich  dadurch,  dass  die  Reifen  entweder  nur  ein- 
zelner Beckenräume  von  der  normalen  Form  abweichen,  oder  dass 
dies  bei  mehreren,  selbst  allen  der  Fall  ist,  diese  aber  dann  un- 
ter sich  in  keinem  entsprechenden  Formverhältnisse  mehr  stehen, 
sondern  ganz  unregelmässig  yon  einander  abweichen.  Durch  diese 
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Verschiedenheit*  und  den  Reichthum  der  Formabweichungen  in 
einem  und  demselben  Becken  ergiebt  sicli  oft  eine  so  verkehrte 
Bildung,  dass  man  Mühe  haben  kann,  das  Becken  überhaupt  noch 
als  solches  zi i erkennen.  Wenigstens  wird  es  schwer,  eine  über- 
sichtliche Erörterung  der  einzelnen  Formveränderungen  vorzuneh- 
men. Freilich  kehren  die  Bedingungen,  welche  solche  Unregel- 
mässigkeiten erzeugen,  wohl  immer  wieder,  und  bestimmte  mecha- 
nische Einflüsse  erweisen  sich  stets  in  ähnlicher  Weise  auf  die 
Verbildung  thätig,  so  dass  man  dadurch  eine  allgemeinere  An- 
schauung und  Erklärung  sich  verschaffen  kann.  Wir  sehen  dies 
vorzugsweise  bei  den  Becken  mit  rhachitischer  und  osleomalaci- 
scher  Formabweichung. 

Die  Veränderung  der  Beckenform  kann  also  jeden  einzel- 
nen Raum  allein  treffen,  während  die  übrigen  eine  regelmäs- 
sige Gestalt  darbieten. 

Zuweilen  weicht  nur  das  grosse  Becken  ab,  das  kleine  ist 
durchaus  normal.  Die  Darmbeinschaufeln  sind  an  sich  zu  gross 
oder  zu  klein  gegen  die  Verhältnisse  des  kleinen  Beckens,  sie  sind 
zu  steil  oder  zu  flach  gerichtet,  zu  stark  nach  den  Seiten  und 
nach  hinten,  so  dass  die  vorderen  oberen  Darmbeinstachel  zu 
nahe  rücken,  oder  zu  weit  sich  von  einander  entfernen.  Die 
Aushöhlung  der  Schaufeln  flacht  sich  ab  oder  vertieft  sich,  zu- 
weilen stülpen  sich  die  Ränder  und  Spitzen  stark  nach  innen  um, 
rollen  sich  gewissermaassen  ein.  Die  Lendenwirbel  steigen  in 
falscher  Richtung  von  dem  Becken  auf,  entweder  nach  einer  Seite, 
oder  nach  vorn,  oder  nach  hinten.  Nach  den  verschiedensten 
Richtungen  hin  bieten  sich  demnach  Formabweichungen  dar.  Das 
grosse  Becken  wird  dadurch,  je  nach  der  Eigenthümlichkeit,  zu 
schmal  oder  zu  breit,  zu  eng  oder  zu  weit,  zu  hoch  oder  zu 
niedrig,  lang  oder  schräg  gestreckt  u.  s.  w.  Alle  diese  Arten  kom- 
men vor,  zuweilen  ganz  isolirt  am  grossen  Becken,  häufiger  com- 
binirt  mit  einer  oder  der  anderen  Abweichung  am  kleinen  Becken. 

So  fand  ich  Verkrümmungen  der  Wirbelsäule,  an  welchen 
schon  die  Lendenwirbel  Theil  nahmen,  . in  24  Fällen,  9 der 
Becken  waren  rhachitisch  oder  osteomalac.isch , und  auf  diese 
komme  ich  unten  zurück;  15  jedoch  hatten  eine  der  normalen 
mehr  oder  weniger  nahe  stehende  Form,  zuweilen  mehr  der  rund- 
lichen, öfter  der  platten  Form  zugeneigt,  4 von  ihnen  waren  mit- 
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teigross,  6 zu  gross,  5 zu  klein;  die  Lendenwirbel  waren  8 mal 
nach  links,  lmal  nach  rechts,  fimal  nach  hinten  und  links  abge- 
bogen, und  die  Buckel  erreichten  in  mehreren  Fällen  die  bedeu- 
tendsten Grade. 

Die  Diagnose  solcher  Veränderung  ist  an  der  Lebenden  nicht 
allzu  schwer.  Für  die  Beckenmessung  bietet  uns  gerade  das 
grosse  Becken  die  sichersten  Haltpunkte.  Auf  die  Eigenthümlich- 
keit  der  Hüften  und  des  unteren  Theiles  der  Wirbelsäule  lässt 
sich  meist  schon  äusserlich  durch  das  Gesicht  ein  Urtheil  fällen, 
da  die  bekleidenden  Weichtheile  hier  viel  genauer  den  Formen 
der  Knochen  folgen  als  am  kleinen  Becken , welches  durch  dicke 
Fleischschichten  bedeckt  ist. 

Der  Einfluss  einer  Formabweichung  am  grossen  Becken  auf 
den  Verlauf  der  Schwangerschaft  und  Geburt  bleibt  aber  nur  ein 
untergeordneter,  wie  dies  überhaupt  vom  grossen  Becken,  auch 
dem  idealen,  gilt.  Nur  höhere  Grade  der  Formfehler  bringen  die 
schwangere  Gebärmutter,  und  somit  oft  den  Fötus,  in  ungünstige 
Lagerungen  und  Richtungen,  und  stören  dadurch  später  vielleicht 
den  Vorgang  der  Geburt.  Die  Gebärmutter  findet  stets  in  der 
weilen  und  nachgiebigen  Bauchwandung  ein  die  Formabwei- 
chungen der  festen  Theile  möglichst  ausgleichendes  Organ. 

Ungleich  wichtiger  sind  die  Verbildungen  der  einzelnen  Räume 
des  kleinen  Beckens. 

Der  Reifen  des  Beckeneinganges  erleidet  an  den  ver- 
schiedensten Stellen  Störungen  seiner  idealen  Rundung.  Der 
Vorberg  ist  oft  abgeflacht  oder  so  bedeutend  (bis  1% habe  ich 
gemessen)  über  die  Ebene  des  Beckeneinganges  in  die  Höhe  ge- 
zogen, dass  sein  Vorspringen  die  ideale  ovale  Form  nicht  im  Ge- 
ringsten stört,  häufiger  aber  ist  der  Vorberg  aus  seinem  norma- 
len Stande  von  1"  oberhalb  der  Ebene  des  Beckeneinganges 
tiefer  gedrückt,  und  kann  selbst  bis  unter  diese  Ebene  hinabstei- 
gen; dann  beeinträchtigt  er  sehr  bedeutend  die  ovale  Form,  er 
springt  weit  in  den  Reifen  ein,  nähert  sich  in  verschiedenen  Ent- 
fernungen den  Schaambeinen,  geht  auch  wohl  nicht  blos  in  gera- 
der, sondern  in  schräger  Richtung  vor.  Dann  nimmt  der  Ein- 
gangsreifen eine  ganz  veränderte  Form  an,  er  wirdbohnen-  oder 
nierenförmig,  mit  tief  einschneidendem  Hylus,  seine  beiden  seitli- 
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chcn  Hälften  werden  auch  wohl  ungleich  gross,  der  Reifen  also 
unsymmetrisch,  zuweilen  in  sehr  auffallender  Weise. 

Bei  solcher  eingeschnittenen  und  verzogenen  Form  des 
Beckeneinganges  wird  es  natürlich  den  mehr  oder  weniger  abge- 
rundeten Kindestheilen  schwer,  sich  einzupassen,  das  vorspringende 
Promontorium  drängt  sie  nach  vorn  oder  nach  den  Seiten,  die  Kin- 
deslheile  suchen  sich  möglichst  passend  für  ihre  Form  einzulagern, 
und  müssen  bei  höheren  Graden  der  Abweichung  der  pressenden 
Gewalt  der  Wehen  so  weit  nachgeben,  dass  sie  sich  selbst  Verbie- 
gungen und  Verletzungen  gefallen  lassen,  um  nur  durch  mög- 
lichste Congruenz  mit  der  Beckenöffnung  die  Geburt  überhaupt 
weiter  zu  fördern.  Niemals  aber  kann  die  Beckenform  so  voll- 
ständig vom  Kindestheil  ausgefüllt  werden,  wie  sonst,  stets  blei- 
ben seitlich  grössere  oder  kleinere  freie  Lücken,  in  sie  werden 
dann  leicht  durch  die  heftigen  Zusammenziehungen  der  Gebär- 
mutter, die  sich  mit  dem  gegebenen  Hindernisse  nur  um  so  mehr 
steigern,  Extremitäten  des  Kindes  oder  Schlingen  der  Nabelschnur 
neben  dem  vorliegenden  Kindestheile  durchgedrängt,  und  machen 
somit  die  Geburt  um  so  schwieriger  und  gefährlicher.  Es 
kann  so  manches  Kind  sein  Leben  dabei  einbüssen,  oder  wenig- 
stens die  Geburt  erschwert  und  verzögert  sich,  und  hinterlässt  der 
Frau  mancherlei  Schaden,  Verletzungen,  Durchreibungen  der 
Weichtheile,  gegen  welche  mit  Gewralt  an  den  Schaainbeinen  und 
am  Vorberge  das  Kind  anpressen  muss. 

Die  Diagnose  eines  aus  seiner  normalen  Stelle  gerückten 
Vorberges  ist  nicht  schwer.  Die  genauere  Beckenmessung  giebt 
uns  einen  ziemlich  sicheren  Anhalt,  die  Messung  der  äusseren 
Conjugata  lässt  schon  auf  die  Abweichung  schliessen,  die  innere 
giebt  aber  Gewissheit.  Aus  der  übrigen  allgemeinen  Beschaffen- 
heit des  Körpers  kann  man  keinen  Schluss  auf  den  Stand  des 
Vorberges  ziehen. 

Ich  habe  eine  Reihe  solcher  Becken  gemessen,  bei  welchen 
der  Vorberg  sowohl  zu  hoch  und  zu  weit  nach  hinten,  als  zu 
tief  und  zu  weit  nach  vorn  gerückt  war,  während  die  übrigen 
Formverhältnisse  der  Becken  keine  wesentliche  Abweichung  boten. 
Freilich  ist  die  Zahl  solcher  Becken  viel  grösser,  bei  welchen 
neben  dem  Tiefer-  und  Vorrücken  auch  andere  Missbildungen 
bestehen,  wie  dies  namentlich  hei  den  rhachitischen  und  osteo- 
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malacischen  Beckenformen  auffallend  sich  zeigt.  Mit  Ausschluss 
dieser  beiden  Beckenarten,  auf  welche  ich  zurückkomme,  (and  ich 
den  Vorberg  bei  Becken  verschiedener,  nicht  idealer  Formen  und 
Grössen  in  folgender  Weise  gestellt:  13  mal  stand  er  richtig  1" 
über  der  Ebene  des  Beckeneinganges,  8 mal  noch  höher,  zwischen 
1 — i%“,  dagegen  84mal  tiefer  als  1",  nämlich  14mal  bis 
incl.,  28  mal  bis  21  mal  bis  19  mal  gerade  in  derselben 
Höhe  mit  dem  übrigen  Reifen,  2 mal  \ “ und  unter  ihr. 

Der  tiefe  Stand  des  Vorberges  ist  gleichzeitig  die  bei  Wei- 
tem häufigste  Ursache  zu  den  Verengerungen  des  Einganges  des 
kleinen  Beckens,  wie  wir  weiter  unten  bei  Darstellung  der  Ab- 
weichungen in  der  Grösse  des  Beckens  sehen  werden.  Die  Ge- 
burtsstörungen beziehen  sich  wesentlicher  auf  die  Abweichungen 
der  Grösse,  als  auf  die  der  Form. 

Zuweilen  findet  sich  am  Becken  ein  doppelter  Vorberg, 
der  eine  (falsche)  steht  ungefähr  in  der  Höhe  der  Ebene  des 
Beckeneinganges,  der  andere  (richtige)  an  oder  über  der  norma- 
len Stelle.  Ich  fand  diese  Abweichung  ziemlich  stark  bei  9 
Becken  ausgeprägt,  und  bei  3 derselben  war  diese  Bildungsano- 
malie gleichsam  vermittelt  dadurch,  dass  2 mal  auf  der  rechten, 

\ mal  auf  der  linken  Seite  die  seitlichen  Fortsätze  des  letzten 
Lendenwirbels  mit  dem  Flügel  des  Kreuzbeines  zur  regelmässi- 
gen Fortsetzung  des  Flügels  verwachsen  waren,  während  auf  der 
anderen  Seite  die  normale  Trennung  bestand.  Es  war  hier  also 
zweifelhaft,  ob  man  den  obersten  Kreuzwirbel  zum  Kreuzbein 
oder  zu  den  Lendenwirbeln  zählen  sollte,  und  ob  der  untere  zu 
tiefe,  oder  der  obere  Vorberg  der  eigentliche,  richtige  sei.  In 
diesen  Becken  wären  dann  6 Kreuzwirbel  vorhanden  gewesen, 
ob  nur  4 Lendenwirbel,  konnte  ich  leider  nicht  mehr  am  skelet- 
tirten  Becken  bestimmen,  da  sie  fehlten.  Jedenfalls  wird  aber 
durch  solches  zweifelhaftes,  stets  zu  tief  gestelltes  Promontorium 
der  Reifen  des  Beckeneinganges  in  der  oben  angedeuteten  Weise 
verändert,  und  ein  ähnlicher  Einfluss  besteht  für  die  Geburt.  Eine 
Verengerung  tritt  aber  nicht  immer  durch  das  vorspringende  dop- 
pelte Promontorium  ein.  Ich  fand  bei  den  9 Becken  den  Stand 
des  richtigen  Vorberges  2mal  1 ",  2mal  1%",  1 mal  14">  I mal 

2 mal  \ ",  lmal  über  der  Eingangsebene,  den  Stand  des 
falschen  Vorberges  2 mal  über  derselben,  4 mal  in  derselben 
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Höhe,  1 mal  1 rnal  1 mal  V'  unter  der  Ebene;  bei 
4 Becken  war  die  Verbindungslinie  zwischen  dem  oberen  Schooss- 
fugenrande  und  dem  eigentlichen  Vorberge  länger  als  die  Linie 
von  dem  Schaambeine  zum  falschen  Vorberge,  und  zwar  1 mal 
um  \ ",  2mal  um  \ ",  1 mal  um  in  2 Fällen  waren  beide  Li- 
nien gleich  lang,  in  3 Fällen  erstere  kurzer  als  letztere  um  |", 
£",  die  Becken  selbst  hatten  4mal  die  platte,  und  je  lmal 
die  runde,  die  normale,  die  lange,  die  rhachitische , die  osteoma- 
lacische  Form;  2 waren  mittelgross,  4 zu  klein,  3 zu  gross,  so 
dass  also  Becken  aller  Art  hier  vertreten  sind. 

Der  zweite  Beckenraum,  die  Beckenweite,  bietet  oft 
dadurch  eine  Abweichung  dar,  dass  nicht  der  gerade,  sondern  der 
quere  Durchmesser  als  der  absolut  oder  relativ  grössere  auftritt. 
Der  Reifen  ist  dann  entweder  kreisrund,  oder  noch  häufiger  in 
die  Quere  lang  gezogen,  während  alle  übrigen  Beckenräume  die 
normalen  Formen  haben.  Gleichzeitig  ist  in  der  Bildung  des 
Kreuzbeines  dadurch  eine  Abweichung  gegeben,  und  diese  bedingt 
wohl  vorzugsweise  die  Formveränderung  des  Raumes,  dass  das- 
selbe in  die  Quere  lang  gestreckt  und  unter  der  normalen  Weise 
ausgehöhlt,  zuweilen  fast  ganz  flach  ist,  ähnlich  wie  bei  rhachiti- 
schen  Becken. 

Ich  habe  diese  Abweichung  so  häufig  an  Leichen  und  an 
getrockneten  Becken  gefunden,  dass  ich  bei  dem  fast  normalen 
Verhalten  der  übrigen  Beckentheile  zweifelhaft  bin,  ob  man  die 
bisher  in  den  meisten  Lehrbüchern  dargestellte  Form  der  Becken- 
weite (s.  oben  das  ideale  Becken)  mit  der  Verlängerung  von  vorn 
nach  hinten  als  die  ideale  annehmen  müsse,  oder  nicht  vielmehr 
mit  demselben  Rechte  die  runde  (wie  Kiwisch  dies  auch  thut), 
und  selbst  die  quer  gezogene  Form.  Die  Differenz  zwischen  dem 
geraden  und  queren  Durchmesser  der  Beckenweite,  die  ich  bei 
sonst  normalen  Becken  fand,  schwankte  zwischen  + und  — \ 

Es  ist  sehr  schwer,  wenn  nicht  unmöglich,  an  der  Lebenden 
direct  durch  Messung  diese  Formabweichung  der  Beckenweite  zu 
finden,  da  wir  weder  von  aussen,  noch  von  innen  zu  sicheren  Be- 
stimmungspunkten gelangen;  der  Mechanismus  der  Geburt  weicht 
dadurch  ab,  dass  das  Kind  mit  seinen  Theilen  länger  als  sonst  in 
der  queren  Stellung  verbleibt,  und  erst  spät  und  tief  in  die  ge- 
rade Stellung  übergeht. 
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Nur  in  sehr  seltenen  Fällen  wird  die  Form  des  dritten 
Beckenraumes,  der  Becken  enge,  für  sich  allein  verändert. 
Auffallendere  Abweichungen  wenigstens  sind  stets  mit  noch  wei- 
teren Verbildungen  in  Verbindung.  Zuweilen  sind  die  Sitzbein- 
stachel, zuweilen  die  Spitze  des  Kreuzbeines  stärker  nach  innen 
eingebogen,  so  dass  der  quere  oder  gerade  Durchmesser  verklei- 
nert und  die  untere  Oeffnung  des  Sitzbeinausschnittes,  das  Sta- 
chelkreuzbeinband verkürzt  wird.  Dadurch  wird  die  hintere  Hälfte 
des  Reifens  flacher  und  kürzer,  und  kann  sich  während  der  Ge- 
burt nicht  zu  dem  vollen  Kreise,  oder  über  diesen  hinaus  ausbie- 
gen. Auch  findet  sich  öfter,  bei  sonst  vollkommener  Symmetrie, 
die  Spitze  des  Kreuzbeines  etwas  mehr  nach  der  einen,  als  nach 
der  anderen  Seite  zugewendet,  die  Entfernungen  von  dieser  Spitze 
zu  den  Sitzbeinstacheln  werden  dann  ungleich,  und  der  Reifen 
im  hinteren  Theile  unsymmetrisch.  Die  Differenz  der  beidersei- 
tigen Abstände  bleibt  aber  nur  unbedeutend,  beträgt  höchstens 
%"  nach  meinen  Messungen,  wird  aber  bei  osteomalacischen, 
schräg  verengten  (A^e/e’schen)  und  einzelnen  rhachitischen  Becken 
viel  grösser  (s.  daselbst).  Ein  über  das  normale  Maass  gehendes 
Auseinanderweichen  der  Sitzbeinstachel,  oder  ein  Abrücken  der 
Kreuzbeinspitze  nach  hinten  fand  ich  stets  mit  noch  anderweiti- 
gen Verbildungen  in  Gemeinschaft,  namentlich  einige  Male  eine 
quere  Streckung  der  Beckenenge  in  Verbindung  mit  gleichzeitiger 
Querstellung  der  Beckenweite,  während  der  Beckeneingang  und 
der  Ausgang  die  normalen  Formen  zeigten  (s.  oben  platte  Becken). 

Die  Abweichungen  der  Form  der  Beckenenge  sind  schwer 
an  der  Lebenden  zu  erkennen,  obwohl  die  innere  Messung  an 
den  drei  verschiedenen  Spitzen  und  dem  Schoosswinkel  feste 
Punkte  finden  kann.  Entsprechende  Abweichungen  im  Mechanis- 
mus der  Geburt  können  die  Vermuthung  anregen. 

Der  Beckenausgang,  dessen  Form  an  sich  beim  idealen 
Becken  schon  dadurch  sehr  schwankend  ist,  dass  der  Reifen  gros- 
sentheils  von  nachgiebigen  weichen  Organen  gebildet  wird,  ist 
ebenso  wie  die  Beckenenge  nur  selten  der  Sitz  einer  isolirten 
Formabweichung,  vielmehr  finden  meist  gleichzeitig  noch  Verbil- 
dungen anderer  Beckentheile  statt.  Die  Sitzbeinhöcker  weichen 
zuweilen  über  das  Maass  aus  einander,  sie  ziehen  den  Ausgang 
in  die  Quere  und  bilden  einen  grossen  weiten  Schoossbogen,  oder 
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noch  seltener,  sic  rücken  zu  nahe  zusammen,  und  spitzen  den 
Bogen  durch  quere  Verengerung  zu.  Bei  einigen  von  mir  ge- 
messenen Becken  betrug  die  zu  grosse  seitliche  Abweichung  \ 
bis  4",  bei  mehreren  allgemein  zu  grossen  Becken  waren  die 
Sitzbeinhöcker  nur  4"  von  einander  entfernt,  während  der  Grösse 
des  Beckens  eine  Entfernung  von  4-|"  und  4%"  entsprochen  ha- 
ben würde.  Die  Ränder  des  Schoossbogens  bieten  zuweilen  da- 
durch eine  Abweichung,  dass  sie  gegen  den  Winkel  hin  sich 
ähnlich  wie  beim  männlichen  Becken  schärfer  zuspitzen,  aber  auch 
im  Gegentheil  sich  zuweilen  zu  einem  vollkommenen  Halbkreise 
abrunden;  es  liegt  diese  Formveränderung  zum  Theil  daran,  dass 
die  scharfen  Schaambeinkämme  entweder  zu  stark  nach  innen  oder 
nach  aussen  umgebogen  sind,  somit  entweder  der  scharfe  Rand, 
oder  die  innere  Fläche  der  Schaam-  und  Sitzbeinäste  den  Reifen 
begränzen.  Ferner  geht  öfter  der  Winkel  weit  über  das  Maass 
des  rechten  Winkels  hinaus,  zumal  bei  platten  und  zu  niedrigen 
Becken  (s.  unten),  wo  ich  den  Schoosswinkel  bis  zu  132°  ver- 
grössert  fand.  Solche  Differenzen  müssen  natürlich  dem  ganzen 
Reifen  des  Ausganges  eine  wesentlich  veränderte  Form  geben, 
ihn  entweder  in  die  Länge  ziehen  und  nach  vorn  spitz  machen, 
oder  ihn  ganz  abrunden,  oder  vorn  bedeutend  abflachen. 

Die  Beschaffenheit  des  Schoossbogens  und  der  Abstand  der 
Sitzbeinhöcker  von  einander  ist  bei  der  Lebenden  durch  directe 
Untersuchung  zu  finden. 

Je  nachdem  der  Beckenausgang  in  der  Quere  vergrössert 
oder  verkleinert,  der  Schaambogen  stumpfer  oder  spitzer  ist,  wird 
sich  auch  ein  bemerkbarer  Einfluss  auf  die  Art  des  Durchtretens 
des  Fötus  geltend  machen,  indem  der  Mechanismus  den  Abwei- 
chungen entsprechend  sich  ausbildet,  die  Kindestheile  mehr  schräg 
oder  gerade,  mehr  dicht  unter  den  Schaambeinen,  oder  in  der 
Richtung  gegen  den  Damm  hin,  schliesslich  zum  Vorschein 
kommen. 

Eine  wesentliche  und  einflussreiche  Formveränderung  fni 
Beckenausgange  besteht  noch  dadurch,  dass  das  Steissbein  auf 
verschiedene  Weise  verbildet  ist.  Es  kommt  vor,  dass  sämmt- 
üche  Gelenke  der  Steisswirbel  und  auch  die  Verbindung  mit  dem 
Kreuzbein  verknöchert  sind,  oder  das  Steissbein  ist  in  sich  ver- 
krüppelt und  ungünstig  gestellt.  Die  Spitze  des  Steissbeins  ist 
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dann  nach  vorn,  oder  selbst  nach  oben  und  innen  gerichtet,  es 
springt  somit  von  hinten  her  scharf  und  unnachgiebig  weit  in  den 
Ausgangsreifen  ein,  und  verändert  die  Form  in  ähnlicher  Weise, 
wie  beim  Eingänge  das  vorspringende  Promontorium. 

Durch  seine  Unbeweglichkeit  wird  es  für  den  Fortschritt  der 
Geburt  eine  bedeutende  Störung;  es  weicht  dem  anrückenden 
Kindestheile  nicht  in  gewohnter  Weise  nach  unten  und  hinten 
aus,  begünstigt  demnach  nicht  die  nothwendige  Erweiterung  und 
Dehnung  der  den  hinteren  Umfang  des  Beckenausganges  begren- 
zenden Weichtheile.  Dadurch  wird  der  Raum  so  beschränkt, 
dass  das  Vorrücken  des  Kindes  lange  gehindert  sein  kann.  Es 
treten  andere  Mechanismen  ein,  oder  die  Anchylose  wird  durch 
Zerbrechen  zum  Weichen  gebracht,  oder  das  Kind  wird  verletzt. 

Es  kommen  solche  Veränderungen  am  Steissbein  im  Ganzen 
nur  selten  vor,  sie  sind  an  der  Lebenden  ziemlich  leicht  zu  er- 
kennen, treten  wenigstens  zur  Zeit,  wo  sie  hinderlich  werden, 
charakteristisch  hervor. 

Ich  habe  bisher  zwei  hierher  gehörige  Fälle  bei  Lebenden 
beobachtet.  Eine  34jährige  Frau  hatte  ihr  erstes  Kind  sehr  lang- 
sam in  Steisslage  geboren,  der  Kopf  war  im  Beckenausgange 
steckengeblieben,  und  musste  mit  der  Zange  entwickelt  werden. 
Bei  ihrer  zweiten  von  mir  geleiteten  Entbindung  war  unter  vor- 
trefflichen Wehen  der  Kopf  schnell  bis  zum  Beckenausgange  herab- 
gerückt, blieb  jedoch  hier  bei  andauernder  energischer  Wehen- 
thätigkeit  länger  als  eine  Stunde  unbeweglich  stehen,  es  bildete 
sich  eine  bedeutende  Kopfgeschwulst,  die  Gebärende  wurde  sehr 
unruhig,  und  die  nähere  Prüfung  ergab  die  vollständige  Unnach- 
giebigkeit des  Steissbeins,  dessen  Spitze  nach  vorn  in  die  Becken- 
höhle hineinragte,  und  den  geraden  Durchmesser  auf  3^"  be- 
schränkte. Zwei  kräftige  Tractionen  mit  der  Zange  führten  unter 
hörbarem  Krachen  den  Kopf  über  das  Hinderniss  fort,  worauf  die 
Natur  bald  den  vollständigen  Austritt  bewirkte.  Das ‘Steissbein 
war  nicht  gebrochen,  der  grosse  Kindeskopf  zeigte  aber  eine  tiefe 
Furche  über  das  ganze  rechte  Scheitelbein,  welche  nur  vom 
Steissbein  herrühren  konnte.  Das  Kind  lebte,  der  Damm  blieb 
ganz  unverletzt.  — In  dem  zweiten  Falle  war  Kunsthülfe  nicht 
nöthig,  indem  nach  langem  Verweilen  des  Kopfes  im  Beckenaus- 
gange (welcher  sich  dabei  aus  der  früheren  geraderen  wieder 
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mehr  in  die  schräge  Stellung  schob)  die  Natur  hinreichende  Kräfte 
zur  Ueberwindung  des  Hindernisses  fand.  Die  Beschränkung  des 
Beckens  betrug  etwa  Das  Kind  war  allerdings  in  einem 

hohen  Grade  scheintodt,  wurde  aber  wieder  belebt. 

Auf  dem  anatomischen  Museum  in  Berlin  befinden  sich  vier 
Becken  mit  Verbildungen  des  Steissbeins.  Zwei  derselben  zeigen 
zwar  keine  vollkommene  Verknöcherung  der  Gelenke,  die  Steiss- 
beine  sind  aber  gegen  die  Spitze  des  Kreuzbeins  in  einem  ganz 
spitzen  Winkel  angesetzt,  und  nach  oben  in  das  kleine  Becken 
hinein  gerichtet,  das  eine  dieser  Becken  ist  schräg  platt  und  zu 
gross,  das  andere  rhachitisch  und  zu  klein,  und  bei  letzterem  ist 
gleichzeitig  eine  Verkrümmung  der  Lendenwirbel  nach  vorn  vor- 
handen. Bei  zwei  anderen  Becken  ist  der  erste  Steisswirbel  voll- 
ständig mit  dem  Kreuzbein  verknöchert,  und  dadurch  der  gerade 
Durchmesser  des  Ausganges  um  und  verkürzt;  das  eine 
Becken  hat  eine  runde,  das  andere  eine  platte  Form,  ersteres  ist 
zu  gross,  das  zweite  mittelgross. 

Ausser  den  angeführten  Abweichungen  der  Form  einzelner 
Beckenräume,  welche  mehr  oder  weniger  aus  Veränderungen  der 
einzelnen  zu  dem  Becken  selbst  gehörigen  Theile  hervorgehen, 
treten  noch  häufig  Verbildungen  auf,  welche  nur  als  zufällige  oder 
accessorische  zu  betrachten  sind,  und  darum  weniger  an  den  einen 
oder  den  anderen  Beckenraum  geknüpft  sind,  sondern  beliebig 
einen  oder  mehrere  derselben  treffen  können.  Ich  meine  die  ver- 
schiedenen Kno ch en wuch erungen,  die  weicheren  Becken- 
geschwülste, die  Fracturen  und  Luxationen.  Es  sind 
dieselben  oft  nur  klein,  und  beschränken  sich  auf  eine  geringe 
Ausdehnung,  oder  aber  sie  erstrecken  sich  durch  den  ganzen 
Beckenkanal,  und  wachsen  selbst  über  ihn  nach  oben  und  unten 
und  aussen  hinaus.  Je  nach  ihrer  Eigenthümlichkeit,  ihrer  Form, 
Grösse,  dem  Sitze  und  der  Richtung  kann  natürlich  die  Form  der 
einzelnen  Beckenräume  die  mannigfachsten  Veränderungen  erlei- 
den, und  dadurch  wird  der  Einfluss  solcher  Abweichungen  auf 
den  Hergang  der  Schwangerschaft  und  Geburt  ein  sehr  verschie- 
dener. Nach  der  veränderten  Form  des  Beckens  wird  sich  der 
Mechanismus  des  durchgehenden  Kindes  richten  müssen,  durch 
das  flachere  oder  weitere  Vorspringen  der  Exostosen  u.  s.  w.  in 
die  Höhle  des  kleinen  Beckens  bilden  sich  die  mechanischen  Hin- 
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dernisse  und  die  Gefahren  der  Verletzung  für  Fötus  und  Gebä- 
rende heraus. 

Knochen  Wucherungen  des  Beckens  sind  nicht  so  gar 
selten,  sie  erreichen  aber  in  der  Regel  keine  so  bedeutende  Aus- 
dehnung und  Erhebung,  um  bei  sonst  normalem  Verhalten  des 
Beckens  wesentliche  Störungen  zu  bewirken.  Die  Wucherungen 
treten  entweder  in  Form  der  flachen , mehr  abgerundeten  Exo- 
stosen auf,  und  sitzen  dann  auf  den  grösseren  Flächen  der  Kno- 
chen, oder  viel  häufiger  bilden  sie  einzelne  spitze  und  scharfe 
Stachel  an  den  Spitzen,  Kämmen  und  Rändern  der  Knochen,  zu- 
mal an  denjenigen  Rändern,  welche  sich  zur  Bildung  von  Syn- 
chondrosen  gegen  einander  schieben. 

Ich  habe  20  Becken  mit  Exostosen  gefunden,  die  Hervorra- 
gungen  waren  aber  stets  unbedeutend.  Nur  in  1 Falle  erhob  sie 
sich  bis  zu  in  allen  übrigen  nur  oder  die  Form  der 
Becken  war  2 mal  die  rhachitische,  18 mal  wechselte  sie  zwischen 
normaler,  platter,  rundlicher  und  langer;  die  Grösse  der  Becken 
war  10 mal  die  mittlere,  8 mal  zu  gross,  2 mal  zu  klein;  die  Exo- 
stosen selbst  sassen  8 mal  nur  an  der  ganzen  inneren  Länge  der 
Schoossfuge,  lmal  nur  in  der  Mitte  der  Schoossfuge,  1 mal  allein 
an  der  ganzen  Kreuzdarmbeinfuge,  2 mal  nur  an  dem  obersten 
Theile  derselben,  lmal  an  der  ganzen  Schoossfuge  und  einer 
Kreuzdarmfuge,  ein  anderes  Mal  an  der  Schoossfuge  und  beiden 
Kreuzdarmfugen,  lmal  an  der  Fuge  zwischen  Kreuzbein  und  Len- 
denwirbel links,  dicht  unter  dem  Vorberge,  lmal  an  allen  Len- 
denwirbeln und  dem  Vorberge,  2mal  an  allen  Lendenwirbeln  und 
den  beiden  Kreuzdarmbeinfugen,  1 mal  sprangen  die  Kammhöcker 
scharf  und  spitz  nach  innen  und  oben  in  den  Raum  des  grossen 
Beckens  ein,  \ mal  der  ganze  Schaambeinkamm  in  ähnlicher  Weise. 
Die  an  der  äusseren  Fläche  des  Beckens  befindlichen  Exostosen 
haben  für  den  Geburtshelfer  kein  Interesse,  und  deshalb  habe  ich 
dieselben  hier  ganz  übergangen. 

An  der  Lebenden  sind  dergleichen  Bildungen  gewiss  sehr 
schwer  zu  finden , wohl  aber  geben  sie  sich  nach  der  Geburt 
durch  die  Verletzungen,  welche  der  Fötus  oder  die  Mutter  durch 
sie  erlitten  haben,  zu  erkennen.  Eine  wirklich  störende  Raum- 
beschränkung des  Beckens  bewirken  sie  wohl  so  leicht  nicht. 

Die  weichen  Beckengeschwülste  wuchern  vorzugsweise 
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aus  den  Symphysen,  welche  das  Kreuzbein  seitlich  und  oben  be- 
grenzen, viel  seltener  aus  der  Schoossfuge,  zuweilen  aus  der  Kno- 
chenmasse selbst,  zumal  aus  dem  Kreuzbein,  wo  dann  aber  haupt- 
sächlich die  Rückenmarkshöhle  als  der  eigentliche  Krankheitsheerd 
anzusehen  ist.  Die  Structur  hat  bei  den  einzelnen  Geschwülsten 
sehr  verschiedene  Eigenthümlichkeiten  und  Härtegrade,  geburts- 
hilflich wichtiger  ist  aber  die  äussere  Form,  die  Grösse,  der  Sitz. 

Weder  an  der  Lebenden  ist  mir  bisher  eine  solche  Ge- 
schwulst vorgekommen,  noch  kenne  ich  hierher  gehörige  Präpa- 
rate. In  der  Berliner  Entbindungs- Anstalt  befindet  sich  nur 
1 Becken  mit  einer  weichen  Geschwulst,  welche  aus  der  einen 
Kreuzdarmbeinfuge  hervorwuchernd,  vorzugsweise  nach  aussen  in 
die  Hinterbacke  hinein  gewachsen  ist,  und  die  Beckenhöhle  nur 
mit  einem  schwach  durch  die  Incisura  ischiadica  vorgetriebenen 
Abschnitte  beeinträchtigt.  Es  sind  aber  mehrfach  andere  Ge- 
schwülste von  bedeutender  Grösse  bekannt. 

Die  Erkenntniss  an  der  Lebenden  ist  bei  den  grösseren  Ge- 
schwülsten insofern  leicht,  als  man  einen  auffallendem  fremden 
Körper  im  Becken  vorfindet,  eine  sehr  grosse  diagnostische 
Schwierigkeit  bietet  sich  aber  stets  dadurch,  dass  leicht  Verwech- 
selungen mit  Geschwülsten  anderer  Organe,  und  mit  Fremdbil- 
dungen in  denselben  Vorkommen  können.  Es  ist  deshalb  hier  die 
gründlichste  und  überlegteste  Untersuchung  von  allen  Seiten  her 
' und  mit  allen  Hülfsmitteln  nöthig,  um  gehörig  über  die  vorhan- 
denen krankhaften  Producte  klar  zu  werden.  Dann  natürlich  lässt 
sich  auch  erst  das  passende  geburtshülfliche  Verfahren  einleiten. 

Die  durch  Beckengeschwülste  erzeugte  Formveränderung  des 
Beckens  wird  natürlich  auch  auf  die  Schwangerschaft  und  den 
Mechanismus  der  Geburt  den  entsprechenden  Einfluss  haben,  viel 
wichtiger  werden  aber  die  Geschwülste  für  die  Geburtshülfe  da- 
durch, dass  sie  sehr  bedeutend  die  Räumlichkeit  des  Beckens  be- 
schränken , ja  dieselbe  vollständig  ausfüllen  können.  Dann  tritt 
die  Verengerung  des  Beckens  vor  der  Formveränderung  in  den 
Vordergrund. 

Diejenigen  Becken,  bei  welchen  sich  durch  Luxationen 
oder  Knochenbrüche  Formveränderungen  ausgebildet  haben, 
sind  äusserst  selten.  Die  Abweichung  ist  zuweilen  angeboren, 
aber  häufiger  erworben  durch  Caries  oder  äussere  Gewalt,  auch 
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während  der  Geburt  künstlich  oder  durch  die  Natur.  Die  Lu- 
xationen treffen  vorzugsweise  die  Symphysen  und  die  Pfanne,  die 
Fracturen  die  dünnen  Aeste  am  vorderen  Becken,  aber  auch  an- 
dere Knochen.  Es  lassen  sich  hier  natürlich  gar  keine  allgemei- 
neren Formen,  und  deshalb  auch  keine  bestimmten  Schlüsse  auf 
die  erzeugten  Störungen  hinstellen , ein  jeder  Fall  wird  neue 
Eigenthiimlichkeiten  gewähren.  Die  Consequenzen  lassen  sich 
aber  leicht  aus  dem  bei  den  Exostosen  Gesagten  abnehmen. 

In  den  Berliner  Sammlungen  befinden  sich  mehrere  hierher 
gehörige  Becken.  Bei  einem,  welches  rhachitisch  und  zu  klein 
ist,  wurde  während  der  Geburt  das  linke  Schaambein  neben  der 
Schoossfuge  von  oben  nach  unten  zerbrochen,  die  Frau  starb  bald 
darauf,  so  dass  eine  weitere  Folge  des  Bruches  nicht  zu  erörtern 
ist;  — bei  einem  osteomalacischen  Becken  befinden  sich  an  den 
dünnsten  Stellen  der  vier  Schaambeinäste  Infractionen,  welche 
diese  Stellen  schärfer  nach  innen  biegen;  — in  Folge  von  Caries 
sind  zwei  Schenkelköpfe  in  die  Beckenhöhle,  aber  nur  unbedeu- 
tend, durch  die  Pfanne  getreten,  die  Becken  sind  jedoch  männ- 
liche; — eine  eigentümliche  und  übereinstimmende  Abweichung 
gewähren  6 Becken  mit  angeborner  Luxation  einer  (3  mal)  oder 
beider  Seiten  (3 mal),  sie  haben  sämmtlich  eine  sehr  stark  ausge- 
prägte platte  Form  (2  nicht  durchgängig),  5 sind  zu  gross,  1 zu 
klein,  sie  sind  sämmtlich,  zumal  im  hinteren  und  mittleren  Theil, 
zu  niedrig,  alle  Schoossbogenwinkel  sind  grösser  als  rechte,  bei 
einem  Becken  ist  das  Hüftbein  der  Seite,  wo  die  Luxation  be- 
steht, steil  nach  oben  und  vorn  gerichtet,  bei  einem  anderen  das 
entsprechende  Sitzbein  nach  vorn  und  aussen  gedreht. 


Zu  den  Becken,  weiche  in  jedem  einzelnen  Beckenraume  auf 
eine  verschiedene  Weise  in  ihrer  Form  verändert  sind,  also  zu 
den  durchweg  ungl e ichmässi g verbildeten,  gehören  die 
rhachitischen  und  die  osteomalacischen.  Unter  sich  bieten 
aber  doch  die  einzelnen  Exemplare  jeder  Form  eine  mehr  oder  weniger 
grosse  Uebereinstimmung,  wenigstens  machen  sie  bei  einigermaas- 
sen  ausgeprägten  Graden  gleich  auf  den  ersten  Anblick  den  Ein- 
druck ihrer  Eigenthümlichkeit.  Bei  den  geringeren , oder  mehr 
auf  nur  einzelne  Theile  beschränkten  Abweichungen  ist  natürlich 
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die  Diagnose  erschwert,  und  wird  erst  durch  ein  geübtes  Auge 
bestimmt  werden  können. 

Das  rhac  hi  tische  Becken  ist  das  Product  einer  Blut- 
krankheit, welche  im  Kindesalter  auftrilt  und  abläuft,  und  sich  in 
den  Knochen  des  ganzen  Organismus  durch  einen  eigenthümli- 
chen  Erweichungsprocess  äussert.  Je  nach  der  Entstehung  im 
früheren  oder  späteren  Kindesalter,  namentlich  ob  vor  oder  nach 
der  Periode,  in  welcher  das  Kind  laufen  lernte,  je  nachdem 
das  Kind  seine  Krankheit  mehr  in  der  Rücken-  oder  Seitenlage 
liegend,  mehr  sitzend  oder  in  irgend  einer  anderen  Stellung  des 
Körpers  durchlebte,  und  in  dieser  Stellung  ein  anhaltender  Druck 
stattfand,  oder  bestimmte  Muskelgruppen  vorzugsweise  thätig  wa- 
ren, je  nachdem  früher  oder  später  der  Krankheitsprocess  im 
Körper  erlosch  und  dem  Stadium  der  die  Verbildung  erzeugen- 
den Knochenerweichung  das  Stadium  der  Verhärtung  folgte,  stel- 
len sich  auch  bestimmte  Gruppen  der  Formveränderungen  heraus, 
die  dann  das  ganze  Leben  hindurch  denselben  Charakter  beibe- 
halten. Da  durch  die  dem  ganzen  Körper  Jahre  lang  innewoh- 
nende Krankheit  nothwendig  die  allgemeine  Entwickelung  gehemmt 
wird,  so  bleibt  in  der  Regel  auch  die  Bildung  des  Knochensystems 
zurück,  und  äussert  sich  sehr  häufig  durch  eine  unter  dem  mitt- 
leren Maasse  bleibende  Kleinheit  des  Körpers.  An  dieser  Klein- 
heit nehmen  dann  auch  die  Beckenknochen  Theil,  und  die  Folge 
ist  eine  wesentliche  Raumbeschränkung  des  Beckens,  die  sich  mit 
den  Formveränderungen  combinirt.  Nur  in  äusserst  seltenen  Fäl- 
len erreichen  die  Beckenknochen  die  mittlere,  oder  gar  eine  über- 
mässige Grösse,  und  wenn  auch  die  Eigenthümlichkeit  der  Ver- 
bildung öfter  eine  absolute  Vergrösserung  des  Raumes  des  Becken- 
ausganges bewirkt,  so  besteht  im  Eingänge  stets  eine  absolute 
Kleinheit;  gleichzeitig  knüpft  sich  an  die  zu  geringe  Entwickelung 
der  Beckenknochen  eine  zu  niedrige  Höhe,  und  die  Verbildung 
des  Kreuzbeins  erzeugt  eine  Abweichung  in  der  Richtung  der 
Mittellinie  des  Beckens.  Endlich  ist  die  Form  sehr  häufig  un- 
symmetrisch. 

Unter  24  rhachitischen  Becken  fand  ich  nur  1 mal  die  mitt- 
lere Grösse  bei  einem  Exemplar,  das  aber  nur  wenige  Spuren 
der  Rhachitis  an  sich  trug,  alle  übrigen  waren  im  Eingänge  zu 
klein,  die  meisten  auch  in  den  anderen  Räumen,  bei  6 überstieg 
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der  Ausgang  die  mittlere  Grösse,  nur  1 Recken  war  zu  hoch, 
alle  übrigen  ungleichmässig  zu  niedrig,  zuweilen  in  sehr  bedeuten- 
dem Grade.  Somit  stellen  sich  am  rhachitischen  Recken  die  ver- 
schiedenartigsten Abweichungen  dar,  wie  wir  dieselben  weiter 
unten  noch  näher  kennen  lernen  werden. 

In  allgemeineren  Zügen  charakterisirt  sich  das  rhachitische 
Recken  dadurch,  dass  es  im  Eingänge  von  vorn  nach  hinten  zu- 
sammengedrückt, also  in  die  Quere  verhältnissmässig  lang  gezo- 
gen ist,  und  dass  im  Ausgange  die  Knochentheile  sich  möglichst 
weit  von  einander,  die  Spitze  des  Kreuzbeins  weit  nach  hinten, 
die  Sitzbeinstachel  und  Sitzbeinhöcker  nach  den  Seiten  hin  ent- 
fernen, so  dass  der  Schaambogen  eine  bedeutende  Weite  erreicht; 
ausserdem  ist  vorzugsweise  im  Kreuzbein  eine  Verbildung  auffal- 
lend, darin  bestehend,  dass  an  der  inneren  Fläche  die  gewohnte 
Aushöhlung  sowohl  von  oben  nach  unten,  als  von  einer  Seite  zur 
anderen,  oder  nur  nach  letzterer  Richtung,  nur  gering  oder  gar 
nicht  vorhanden  ist,  ja  zu  einer  deutlichen  Convexität  sich  umge- 
staltet; dadurch  eben  rückt  die  Spitze  nach  hinten  ab.  Gleichzei- 
tig ist  die  Länge  des  Kreuzbeins  verkürzt,  und  der  Vorberg  tiefer 
gegen  oder  selbst  in  das  kleine  Recken  herabgezogen,  die  Rreite 
ist  dagegen  verhältnissmässig  gewachsen,  entsprechend  der  seitlichen 
Ausziehung  des  Reckens.  An  einzelnen  Recken  ist  jedoch  die  Spitze 
des  Kreuzbeins  nicht  nach  hinten  gerichtet,  sondern  die  Verbindung 
zwischen  den  beiden  letzten,  oder  dem  dritten  und  vierten  Kreuz- 
wirbel scharf  eingeknickt,  und  dadurch  sieht  die  Spitze  wieder 
nach  vorn. 

An  den  einzelnen  Theilen  und  Reckenräumen  ergeben  sich  nun 
folgende  veränderte  Formen. 

Das  grosse  Recken  nimmt  Theil  an  der  allgemeinen  Klein- 
heit, seine  Schaufeln  sind  klein  und  dünn,  wenig  ausgehöhlt,  sie 
liegen  meist  flacher  als  sonst,  selten  normal  oder  gar  steiler,  und 
charakteristisch  ist  ihre  Lageabweichung  nach  hinten  und  aussen, 
welche  bewirkt,  dass  die  vorderen  oberen  Darmbeinstachel  weiter 
von  einander  entfernt  stehen,  als  die  weiteste  Entfernung  des  in- 
neren Randes  der  Hüftbeinkämme,  so  dass  der  eigentliche  Raum 
des  grossen  Reckens  sich  nach  vorn  öffnet,  während  das  ideale 
Recken  sich  zweckmässig  nach  vorn  wieder  schliesst.  Dadurch 
findet  die  schwangere  Gebärmutter  auch  nach  den  Seiten  hin  den 
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gesuchten  Raum  zu  ihrem  Wachsthum,  sie  lagert  sich  seitlich,  ver- 
ändert ihre  Form,  giebt  Anlass  zu  abweichenden  Kindeslagen,  und 
kann  die  Geburt  nicht  so  zweckmässig  einleiten,  weil  sie  sich  nicht 
sogleich  passend  gegen  den  Beckeneingang  zu  richten  vermag, 
Uebelstände,  die  man  nur  schwer  durch  Binden  und  passende  La- 
gerungen beseitigen  kann.  Immer  aber  bleibt  auch  bei  den  rha- 
chitischen  Becken  der  Einfluss  des  grossen  Beckens  auf  die 
Schwangerschaft  und  die  Geburt  ein  untergeordneter.  Neben  der 
Abweichung  der  Darmbeinschaufeln  ist  oft  auch  die  Wirbelsäule 
abnorm  gerichtet,  fast  immer  die  letzten  Lendenwirbel  stark  nach 
vorn  und  etwas  nach  unten  gedrängt,  oft  zugleich  seitlich  abwei- 
chend. Dadurch  wird  der  Baum  von  hinten  her  wesentlich  be- 
schränkt, und  die  schwangere  Gebärmutter  stärker  nach  vorn  oder 
zur  Seite  gedrängt  als  sonst. 

Die  Diagnose  der  Abweichungen  am  grossen  Becken  ist  nicht 
schwer;  sie  ergiebt  sich  zum  Theil  schon  durch  das  Gesicht  und 
Gefühl,  dann  aber  sicher  durch  die  äussere  Beckenmessun» 

Bei  24  von  mir  gemessenen  rhachitischen  Becken  fand  ich 
8 mal  das  normale  Verhältniss  zwischen  den  beiden  queren  Durch- 
messern des  grossen  Beckens,  nämlich  den  vorderen  kürzer  als  den 
hinteren  lmal  um  J",  2 mal  um  3 mal  um  2 mal  um  1"; 

in  4 Fällen  war  die  Entfernung  genau  gleich,  in  12  Fällen  be- 
stand das  unrichtige  Verhältniss,  die  vordere  Linie  war  länger 
6 mal  um  lmal  um  \ ",  4 mal  um  lmal  um  1".  Die 
Darmbeinschaufeln  waren  nur  2 mal  steil  aufgerichtet,  sonst  stets 
mehr  oder  weniger  flach,  in  4 Fällen  bestanden  Verkrümmungen 
der  Lendenwirbel,  2 mal  seitlich,  lmal  nach  vorn,  lmal  nach 
hinten. 

Der  Reifen  des  Beckeneinganges  ist  stets  zu  stark  in 
die  Quere  verzogen , die  Schaambeinäste  sind  nach  hinten  ge- 
drückt, ihre  Concavität  nach  innen  ist  ungleichmässig  an  verschie- 
denen Stellen,  einseitig  oder  beiderseitig,  gerade  gestreckt,  ja 
selbst  convex  geformt,  der  Vorberg  ist  durch  die  Verkürzung  der 
Länge  des  Kreuzbeins  tiefer  herabgezogen  und  gleichzeitig  nach 
vorn  übergedrängt,  so  dass  er  mehr  oder  weniger  stark  von  hin- 
ten in  den  Beckeneingangsreifen  einspringt,  und  neben  sich  gegen 
die  Kreuzdarmbeinfuge  hin  zwei  hintere  seitliche  tiefe  Ausschnitte 
bildet.  Sehr  häufig,  ja  last  immer  ist  gleichzeitig  der  Vorberg 
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nicht  gerade  nach  vorn,  sondern  mehr  gegen  die  eine  oder  an- 
dere Seite  gerichtet,  und  giebt  dadurch  dem  Eingangsreifen  eine 
oft  sehr  auffallende  unsymmetrische  Form.  Die  Gestalt  des  Rei- 
fens wird  durch  diese  verschiedenen  Abweichungen  eine  eigen- 
thümlich  unregelmässige,  sie  gleicht  ungefähr  einem  lang  gestreck- 
ten Ovale,  dessen  hintere  lange  Seite  eine  mehr  oder  weniger 
tiefe  Einbiegung  erleidet,  die  nach  vorn,  oder  meist  nach  einer 
Seite  sich  vordrängt. 

Der  Einfluss,  den  diese  veränderte  Form  des  Beckeneingan- 
ges auf  den  Verlauf  der  Schwangerschaft  und  Geburt  ausübt,  wird 
sich  combiniren  aus  den  Einwirkungen  eines  zu  tief  und  zu  stark 
nach  vorn  gerückten  Vorberges,  und  eines  in  die  Quere  gezoge- 
nen und  unsymmetrischen  Beckens.  Viel  wichtiger  aber  wird 
gerade  dieser  Theil  des  rhachitischen  Beckens  dadurch,  dass  sich 
gleichzeitig  mit  der  Formabweichung  auch  eine  bedeutende  Grös- 
senveränderung verbindet;  diese  kann  so  bedeutend  werden,  dass 
die  Länge  des  stets  verkürzten  geraden  Durchmessers  auf  Null 
zurückgeführt  wird,  und  gleichzeitig  besteht  nun  noch  die  allge- 
meine Verkleinerung  des  Beckens,  die  sich  auch  stets  am  auffal- 
lendsten im  Eingangsreifen  ausprägt. 

Die  Diagnose  ist  für  die  höheren  Grade  nicht  schwierig. 
Schon  die  Messung  des  äusseren  geraden  Durchmessers,  in  des- 
sen Richtung  bei  tief  stehendem  Vorberge  die  Conjugata  viel 
näher  fällt,  als  bei  hoch  stehendem  Vorberge,  wird  unsere  Auf- 
merksamkeit erregen , dann  aber  können  wir  uns  durch  directe 
innere  Untersuchung  der  Hochschwangeren  oder  Gebärenden  ge- 
nau von  dem  Stande  des  Vorberges,  von  der  Länge  der  Diagonal- 
conjugala  überzeugen,  ja  es  gelingt  meist,  den  vollständigen  Rei- 
fen des  Beckeneinganges  mit  dem  Finger  abzureichen,  und  so- 
mit nicht  blos  dessen  Form,  sondern  auch  die  Grösse  zu  be- 
stimmen. 

Meine  Messungen  ergaben  Folgendes:  die  Eingangsreifen 
sämmtlicher  24  Becken  waren  platt,  nur  bei  3 betrug  die  Diffe- 
renz zwischen  der  Länge  des  geraden  und  des  queren  Durch- 
messers 1 ",  bei  6 dagegen  1 — 2y/  incl.,  bei  13  2 — 3"  incl.,  bei 
2 über  3"  (3^,  3|);  die  absolute  Länge  der  geraden  Durchmes- 
ser ergab  10 mal  zwischen  3%  — 3"  incl.,  5 mal  3 — 2\",  9 mal 
2-2  — 2";  die  absolute  Länge  der  queren  Durchmesser  15 mal 
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4^—5"  incl.,  9 mal  5 — 54".  Das  Promontorium  stand  2 mal  1" 
über  der  Ebene  dca  Eingangsreifens,  5mal%"  2mal  (das  eine 
dieser  Becken  batte  ein  doppeltes  Promontorium,  das  falsche  stand 
— 4"),  5 mal  , 9 mal  0,  lmal  — in  4 Fällen  war  das 
Promontorium  so  weit  nach  vorn  in  das  Becken  eingedrängt,  dass 
es  sich  bis  auf  der  Linie  des  queren  Durchmessers  näherte, 
in  einem  Falle  drang  es  sogar  in  noch  einem  vor  den 
queren  Durchmesser;  21  mal  war  das  Promontorium  mehr  oder 
weniger  auf  die  eine  oder  andere  Seite  gerückt,  die  Differenz 
zwischen  den  beiderseitigen  Verbindungslinien  der  Spitze  des 
Vorberges  mit  dem  Kammhöcker  betrug  9mal  4mal  lmal 

3 mal  V'»  2 mal  2 mal 

Die  Becken  weite  zeigt,  wie  der  Eingang,  eine  auffallende 
Querstreckung,  denn  sowohl  die  nach  hinten  gedrückten  Schaam- 
heine,  als  das  an  seiner  vorderen  Fläche  der  Aushöhlung  beraubte 
und  dadurch  von  hinten  in  den  Beckenraum  eindringende  Kreuz- 
bein verkürzen  das  Becken  auch  hier  im  geraden  Durchmesser, 
während  die  auseinanderweichenden  Sitzbeine  die  seitliche  Verlän- 
gerung bewirken.  Im  Ganzen  erhält  der  Reifen  der  Beckenweite 
die  Form  eines  quer  gelegten  langgezogenen  Ovales,  dessen  lange 
Seiten  in  der  Mitte  gerade  gestreckt  oder  selbst  sanft  nach  innen 
eingebogen  also  achtförmig  erscheinen.  Die  hinteren  seitlichen 
durch  Weichtheile  ausgefüllten  Lücken  der  Sitzbeinausschnitte 
sind  verhältnissmässig  grösser  als  bei  anderen  Becken,  gewähren 
also  auch  mehr  Räumlichkeit.  Die  Grösse  des  ganzen  Reifens 
ist  stets  verhältnissmässig  bedeutender  als  die  des  Reifens  des 
Einganges,  der  gerade  Durchmesser  wird  niemals  bis  auf  Null 
zurückgehen,  der  quere  kann  selbst  über  das  normale  Maass  hin- 
ausgehen, wenngleich  das  ganze  Becken  auch  als  ein  allgemein  zu 
kleines  anzusprechen  ist. 

Durch  diese  Zunahme  der  Grösse  des  Beckens  in  der  Weite 
und  durch  die  lange  nicht  so  scharf  ausgesprochene,  wenngleich 
ähnliche  Formveränderung  des  Reifens  tritt  die  Wichtigkeit  dieses 
Beckenraumes  weit  zurück  gegen  den  Einfluss,  den  der  Eingang 
des  rhachitischcn  Beckens  ausiibt.  Ist  letzterer  ein  Mal  überwun- 
den, dann  bieten  die  folgenden  Räume  kaum  noch  ein  Hinderniss. 
Die  durchgehenden  Kindestheile  werden  natürlich  der  Form  ent- 
sprechend streng  die  quere  Stellung  beibehalten. 
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Die  Erkenntniss  der  Eigentümlichkeit  der  Beckenweite  ist 
an  der  Lebenden  möglich,  wir  können  deutlich  die  Beschaffenheit 
der  vorderen  Fläche  des  Kreuzbeines,  sowohl  von  der  Scheide 
aus,  als  auch  noch  deutlicher  durch  den  Mastdarm  fühlen,  und  die 
nach  hinten  und  innen  gedrängten  Schaambeine  lassen  sich  äusser- 
licli  schon  an  dem  flachen  Schoosshügel,  aber  ebenso  gut  innerlich 
durchfühlen;  ebenso  ist  die  directe  Messung  des  geraden  Durch- 
messers möglich. 

Meine  Messungen  ergaben:  Von  den  24  Becken  war  bei  23 
der  Reifen  in  die  Quere  gezogen,  und  bei  einem  war  der  gerade 
Durchmesser  um  länger  als  der  quere,  bei  den  übrigen  be- 
trugen die  Differenzen  6 mal  \ — 1 " incl. , 10 mal  1 — 14",  5 mal 
14  — 2",  2 mal  über  2";  die  absoluten  Längen  der  geraden  Durch- 
messer ergaben  3 mal  2\ — 3"  incl.,  7 mal  3 — 34",  9 mal  34 — 4", 
5 mal  4 — 44 ",  die  absoluten  Längen  der  queren  Durchmesser 
5 mal  44  — 44 " incl.,  11  mal  44  — 5 ",  8 mal  5 — 54 ";  die  Aus- 
höhlung des  Kreuzbeines  von  oben  nach  unten  betrug  2 mal  über 
1",  jedoch  nur  am  unteren  Theile  des  Knochens,  welcher  spitz 
vorsprang,  während  er  oben  gerade  gestreckt  und  selbst  etwas 
convex  war,  11  mal  1 — 4">  9mal  4 — %">  2 mal  0;  die  seitliche 
Aushöhlung  betrug  2 mal  über  4 ",  8 mal  4 — davon  war  aber 
1 Becken  oben  um  convex,  5mal  0,  lOmal  — 4 — bei  22 
Becken  war  das  Kreuzbein  breiter  als  hoch,  und  zwar  betrug  die 
Differenz  3 mal  2—14",  3 mal  14  — 1",  5 mal  1 — 4 “ ■>  11  mal 
4 — 1",  lmal  war  sie  0,  1 mal  -f- 

Der  Reifen  der  ßeckenenge  hat  am  rhachitischen  Becken 
dadurch  eine  mehr  unbestimmte  Form,  dass  die  Lücke  zwischen 
der  Spitze  des  Kreuzbeines  und  den  Sitzbeinstacheln  durch  das 
Abweichen  der  drei  Punkte  nach  aussen  unverhältnissmässig  gross 
wird,  also  einen  gewissen  Spielraum  zur  Ausdehnung  während  der 
Gehurt  gestattet.  Die  vordere  Hälfte  des  Reifens  bis  zu  den  Sitz- 
beinstacheln ist  abgeflacht  und  stellt  die  lange  Seite  eines  in  der 
Mitte  gerade  gezogenen  Ovales  dar,  die  hintere  Hälfte  dehnt  sich 
zum  Abschnitte  eines  nach  den  Seiten  weit  ausgebuchteten  Kreises 
aus,  der  hinten  in  der  Mitte  nur  durch  die  Spitze  des  Kreuzbeines 
fester  begrenzt  wird.  In  den  seltenen  Fällen,  wo  die  Spitze  des 
Kreuzbeines  schliesslich  stark  nach  vorn  gewendet  ist,  wird  natür- 
lich die  hintere  Hälfte  bedeutend  abgeplattet  und  verkleinert,  so 
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dass  hier  die  quer  verzogene  Form  noch  auffallender  vorherrscht. 
Im  Ganzen  ist  die  Bcckenerigc  aber  verhältnissmässig  gross,  und 
deshalb  ist  ihr  Einfluss  am  rhachitischen  Becken  für  die  Geburt 
nur  untergeordnet. 

Die  Erkenntniss  ist  ziemlich  leicht,  die  nach  hinten  ausge- 
bogene Spitze  des  Kreuzbeines  lässt  sich  äusserlich  sehen  und 
fühlen , innerlich  durch  Scheide  und  Mastdarm  noch  näher  be- 
stimmen, auch  die  Sitzbeinstachel  lassen  sich  innerlich  durchfüh- 
len, und  der  gerade  Durchmesser  ist  direct  zu  messen. 

Meine  Messungen  zeigten  folgendes:  Von  24  Becken  hatten 
16  einen  platten  Engereifen,  die  Differenz  zwischen  der  Länge 
der  geraden  und  queren  Durchmesser  betrug  bei  diesen  16:  12mal 
4 — \u  incl.,  3 mal  \ — , lmal  i\n;  bei  3 Becken  waren  die 

Durchmesser  gleich  lang,  bei  5 der  gerade  länger  als  der  quere 
lmal  um  4",  3 mal  un*  lmal  um  4"  Die  absoluten  Längen 
der  geraden  Durchmesser  ergaben:  7 mal  3 — 34 " incl.,  9 mal 
34  — 4",  8 mal  4 — 44  ",  die  der  queren  Durchmesser  3 mal  34  bis 
34",  9 mal  34  — 4",  11  mal  4 — 44 ",  lmal  4%";  bei  8 Becken 
stand  die  Spitze  des  Kreuzbeines  in  der  Mitte,  in  16  Fällen  wich 
sie  nach  der  einen  oder  anderen  Seite  ab,  so  dass  die  Differenzen 
zwischen  den  Längen  der  Verbindungslinien  von  der  Spitze  des 
Kreuzbeines  nach  den  Sitzbeinstacheln  5 mal  9 mal  4",  lmal 
, lmal  4"  ausmachten.  Die  absoluten  Längen  dieser  Linien 
betrugen  2mal  14 — 14",  16mal  14  — 2",  27raal  2 — 24 /y,  2mal 
24-24". 

Der  Ausgang  des  rhachitischen  Beckens  ist  in  seiner  Form 
noch  unregelmässiger  und  wechselnder  als  die  Enge,  weil  die  Sitz- 
beinhöcker seitlich  noch  weiter  auseinandergerückt  sind,  und  das 
Steissbein  sich  durch  seine  natürliche  Beweglichkeit  vor-  und  rück- 
wärts stellen  kann,  dadurch  die  in  weiter  Ausdehnung  den  Reifen 
begrenzenden  Weiehtheile  grosse  Veränderlichkeiten  der  Form  her- 
vorrufen  können.  Unmittelbar  nimmt  daran  auch  der  Beckenraum 
mit  seinen  Weichtheilen,  dem  Damme  und  den  Schaamlippen  wäh- 
rend der  Geburt  Antheil.  Die  vordere  Hälfte  des  Reifens  des 
Beckenausganges  bis  zu  den  Sitzbeinhöckern,  also  der  ganze  Schaam- 
bogen  ist  immer  vergrössert,  der  Winkel  ist  entweder  ein  stum- 
pfer, und  ich  habe  ihn  bis  104°  Grösse  gesehen,  oder  es  ist  über- 
haupt kein  deutlicher  Winkel  vorhanden,  sondern  der  Bogen  stellt 
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einen  gleichmässig  abgerundeten  Abschnitt  eines  grösseren  oder 
kleineren  Kreises  dar.  Im  Ganzen  ist  der  Kreis  zu  diesem  vor- 
deren Abschnitte  immer  grösser,  als  der  Kreis  des  ganzen  Bek- 
kenausganges,  so  dass  die  vordere  Hälfte  des  Reifens  des  Aus- 
ganges etwas  langgezogen  erscheint.  Die  hintere  Hälfte  bietet 
ähnliche  Verhältnisse  wie  derselbe  Theil  an  der  Beckenenge,  nur 
in  noch  höherem  Grade  dar. 

Jedenfalls  aber  ist  stets  der  Beckenausgang  der  geräumigste 
Theil  des  rhachitischen  Beckens,  (wenn  nicht  etwa  die  Spitze  des 
Kreuzbeines  nach  vorn  einspringt),  und  dadurch  kommt  auch  dieser 
Raum  ebenso  wie  die  Beckenenge  in  Bezug  auf  die  Gross  en- 
verhältnisse  wenig  in  Betracht.  Was  aber  den  Einfluss  der  Form 
des  Beckenausganges  auf  die  Geburt  betrifft,  so  ist  hier  aus  der 
querverzogenen,  durch  die  Abweichung  des  Steissbeines  nach  hin- 
ten, eine  der  runden  sich  stärker  annähernde  Form  entstanden 
als  in  den  höheren  Räumen,  und  wenn  nicht  schon  in  der  Bek- 
kenenge,  so  geht  doch  im  Ausgange  die  Drehung  des  quer  her- 
untergekommenen Kindestheiles  in  die  gerade  Stellung  nunmehr 
ganz  spät  noch  vor  sich,  allerdings  meist  nicht  in  so  vollkommener 
Weise  wie  beim  normalen  Becken. 

Die  Form  und  Grösse  des  Beckenausganges,  zumal  die  Ab- 
rundung und  Erweiterung  des  Schaambogens  ist  an  der  Lebenden 
zu  erkennen,  ebenso  auch  der  gegenseitige  Stand  der  Sitzbein- 
höcker und  des  Steissbeines  von  aussen  und  innen  durchzufühlen. 

Bei  meinen  Messungen  habe  ich  nicht  die  Spitze  des  beweg- 
lichen Steissbeines,  sondern  die  feststehende  des  Kreuzbeines  als 
den  hinteren  Endpunkt  des  geraden  Durchmessers  angenommen, 
deshalb  gelten  hier  also  die  bei  der  Beckenenge  bereits  ange- 
führten absoluten  Grössenverhältnisse  des  geraden  Durchmessers; 
die  absolute  Länge  der  queren  Durchmesser  ergab  8 mal  eine 
Länge  von  34  — 4",  11  mal  von  4 — 44 ",  4mal  44  — 5",  lmal 
5% ".  Die  Differenz  zwischen  dem  geraden  und  queren  Durch- 
messer stellte  sich  2 mal  auf  0,  2mal  war  der  gerade  Durch- 
messer um  4"  und  4"  länger,  20  mal  der  quere  der  längere  und 
zwar  10 mal  um  \ 7 mal  um  % — l",  3 mal  um  1 — 14". 

Das  osteomal aci sehe  B ecken  geht  aus  einer  Erkrankung 
der  Knochen  hervor,  welche  sich  erst  in  den  reiferen  Lebens- 
jahren einfindet.  Wohl  immer  leiten  dyskrasische  Leiden,  Rheu- 

C re  4 e , Klin.  Vortr,  üb.  Geburtsh.  A 
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matismus,  Gicht  u.  a.  die  Knochenerweichung  ein.  Diese  nimmt 
allmälig  zu,  findet  namentlich  in  den  Zeiträumen  der  Schwanger- 
schaften für  ihre  Steigerung  günstige  Bedingungen,  so  dass  die 
Geburten  durch  die  wachsende  Deformität  immer  schwieriger,  zu- 
letzt unmöglich  werden.  Die  Knochen  des  ganzen  Körpers  neh- 
men an  der  Erweichung  Theil,  sie  verkrümmen  sich  durch  Druck 
und  durch  Zug  der  Muskel  in  unglaublicher  Weise,  alle  selbst- 
ständigen Bewegungen  hören  schliesslich  auf  und  fast  immer  macht 
der  Tod  den  Leiden  ein  Ende.  Auf  dem  anatomischen  Museum 
zu  Berlin  befinden  sich  2 ganze  Skelette  mit  erweichten  Knochen, 
von  denen  das  eine  ein  erschreckendes  Bild  von  der  verwüstenden 
Macht  der  Krankheit  giebt. 

Die  höheren  Grade  der  Erweichung  sind  an  den  überall 
deutlich  hervortretenden  eigenthümlichen  Formveränderungen  leicht 
erkennbar,  der  Beginn  der  Krankheit  entzieht  sich  aber  häufig 
der  Erkenntniss.  Meist  pflegt  gerade  an  dem  für  den  Geburts- 
helfer wichtigsten  Knochentheile,  dem  Becken,  die  Formverände- 
rung sich  zuerst  einzustellen,  weil  dasselbe  von  oben  und  unten 
her  den  grössten  Druck  erleiden  muss,  vom  Rumpfe  und  den 
Schenkeln,  deren  gegenseitiger  Stütz-  und  Haltepunkt  für  die 
meisten  Bewegungen  und  Stellungen  ins  Becken  fällt. 

Aus  dem  Drucke  der  Wirbelsäule  und  der  beiden  Schenkel- 
köpfe auf  das  Becken  lässt  sich  leicht  der  allgemeine  Charakter 
der  Formverbildung  des  osteomalacischen  Beckens  ableiten,  es 
wird  in  seinem  hinteren  Theile  von  oben  nach  unten  zusammen- 
gedrückt, oft  so  bedeutend,  dass  das  Kreuzbein  in  einem  ganz 
spitzen  Winkel  einknickt,  und  der  Vorberg  mit  der  Spitze  des 
Kreuzbeines  sich  fast  berührt,  und  von  den  Seiten  und  von  vorn 
her  schieben  die  Schenkelköpfe  die  Pfannen  nach  innen  und  hin- 
ten zuweilen  bis  zur  Berührung  gegen  einander  und  gegen  den 
Vorberg;  dadurch  werden  die  Schaambeine  schnabelförmig  nach 
vorn  gedrängt,  die  Sitzbeine  rücken  von  den  Seiten  her  nahe  an 
einander,  der  Schaambogen  wird  spitz  oder  geht  vollsändig  durch 
Aneinandertreten  der  Ränder  verloren.  Da  die  Kranken  noch 
ziemlich  lange  ihren  gewohnten  Geschäften  nachgehen  und  sich 
willkührlich  bewegen  können,  wird  obige  Formverbildung  je  nach 
der  durch  die  Geschäfte  bedingten  häufigsten  Körperstellung  und 
je  nach  dem  Zuge  der  bei  dieser  Stellung  vorzugsweise  thätigen 
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Muskelgruppen  geringe  Modificationen  erleiden,  und  wenn  später 
die  sitzende  Stellung  oder  das  Bett  nicht  mehr  verlassen  werden 
kann,  so  wird  auch  hier  noch  die  gewohnte  Lagerung  durch 
Druck  auf  die  Verbildung  influiren. 

Im  Ganzen  ist  deshalb  beiin  osteomalacischen  Becken  viel 
leichter  direct  die  jedesmalige  bestimmte  Verbildung  nachzuweisen, 
als  beim  rhachitischen  Becken,  denn  hei  letzterem  sind  wenigstens 
einige  Formfehler,  namentlich  die  eigenthümlichen  Abweichungen 
am  Kreuzbeine,  für  den  speciellen  Fall  nicht  recht  erklärlich. 

Die  Verbildung  trifft  die  einzelnen  Beckentheile  auf  so  eigen- 
tümliche Weisen,  dass  es  notwendig  ist,  sie  etwas  näher  zu 
prüfen,  um  über  die  Form  und  ihren  Einfluss  auf  die  Geburt  zur 
vollständigen  klaren  Einsicht  zu  gelangen. 

Die  Knochen  des  grossen  Beckens  weichen  sämmtlich 
von  ihrer  natürlichen  Stellung  ab  und  sind  in  sich  selbst  verbildet. 
Die  Lendenwirbel  werden  durch  die  Last  des  Rumpfes  in  sich 
zusammengedrückt  und  weichen  dem  Drucke  nach  vorn  aus,  sie 
drängen  sich  deshalb  gerade  oder  schräg  nach  vorn  in  die  Bauch- 
höhle und  schieben  den  Vorberg  nach  unten  und  vorn  in  das 
kleine  Becken,  die  Darmbeinschaufeln  richten  sich  durch  den  Zug 
der  Bauchmuskeln  und  durch  den  Druck,  den  sie  sowohl  indirect 
von  den  Schenkelköpfen,  als  direct  bei  der  Seitenlage  im  Bette 
erleiden,  in  die  Höhe,  sie  werden  steil,  treten  bedeutend  nahe 
gegeneinander,  ihr  Rand  und  die  vorderen  Stachel  rollen  sich 
nach  einwärts. 

Somit  wird  sowohl  von  hinten  als  von  den  Seiten  her  der 
Raum  des  grossen  Beckens  beschränkt,  die  schwangere  Gebär- 
mutter wird  schon  früh  nach  vorn  in  die  Bauchdecken  gedrängt, 
findet  am  Becken  keine  Stütze,  Ilängebauch  und  fehlerhafte  Kin- 
deslagen sind  die  Folge;  bei  der  Geburt  kann  sich  weder  der 
Uterus,  noch  der  Fötus  zweckmässig  gegen  den  Beckeneingang 
einrichten. 

Die  Diagnose  ist  leicht,  die  höheren  Grade  sind  schon  durch 
das  Gesicht  und  eine  oberflächliche  Untersuchung  des  Kreuzes 
und  der  Hüften,  genauer  aber  durch  directe  äussere  Messung  zu 
bestimmen. 

Ich  habe  7 solcher  Becken  genau  gemessen,  4 in  der  Samm- 
lung der  Entbindungs-Anstalt,  3 im  anatomischen  Museum.  Ich 
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fand  die  verschiedensten  Grade  der  Verbildung,  2 mal  die  Krank- 
heit im  ersten  Beginne.  Hier  waren  natürlich  die  Missverhältnisse 
nicht  sehr  auffallend.  Die  Lendenwirbel  waren  stets  nach  vorn, 
3 mal  gleichzeitig  nach  einer  Seite  gedrängt,  die  Darmbeinschau- 
feln waren  aufgerichtet  und  unter  einander  ungleich  verbogen, 
die  vorderen  oberen  Stachel  nach  vorn  und  innen  gedrängt,  ihre 
Entfernung  betrug  4mal  — lmal  54",  lmal  3%",  während 
die  inneren  Ränder  der  Darmbeinkämme  6 mal  8—94"  von  bl- 
ander abstanden,  lmal  7% ",  lmal  44". 

Der  Becke  neingang  bietet  bei  stark  ausgeprägter  Krank- 
heit eine  sehr  auffallende  Abweichung  in  der  Form  dar.  Der 
Vorberg  ist  nach  vorn  und  unten,  öfter  unter  die  Ebene  des 
Beckeneinganges  gerückt  und  springt  deshalb,  ähnlich  wie  beim 
rhachitischen  Becken,  weit  in  den  Reifen  ein;  durch  den  seitlich 
vorderen  Druck  der  Schenkelköpfe  haben  die  Schaambeinäste  an 
ihrer  dünnsten  Stelle  nachgegeben  und  sind  nach  innen  und  hin- 
ten eingerückt,  selbst  bis  zur  gegenseitigen  Berührung.  Die  Ein- 
biegung ist  entweder  mehr  abgerundet  bei  der  biegsamen  Form 
der  Erweichung,  oder  eckig  vorspringend  mit  den  Spuren  von 
Fracturen  bei  der  brüchigen  Form  der  Erweichung.  Von  einem 
Becken  letzterer  Art,  an  welchem  die  sämmtlichen  4 Schaambein- 
äste an  ihren  dünnen  Stellen  eingeknickt  sind,  habe  ich  schon 
oben  berichtet.  Durch  die  gegenseitige  Annäherung  der  horizon- 
talen Schaambeinäste  rücken  die  Schaambeine  gerade  nach  Vorn, 
und  der  Reifen  würde  gegen  die  Schoossfuge  in  einen  spitzen  Win- 
kel auslaufen,  wenn  nicht  dicht  hinter  derselben  die  Schaambeine  zu 
einer  kleinen  Buchtung  auseinanderrückten,  um  dem  Blasenhalse  für 
die  Urinausscheidung  den  nothwendigen  freien  Raum  zu  lassen. 
Jedenfalls  ist  hier  die  täglich  mehrmals  wiederkehrende  Function  der 
Urinblase  als  die  drückende  und  pressende  Kraft  anzusehen,  wel- 
cher die  weichen  Knochen  nothwendig  weichen  müssen.  Hinter 
dieser  dem  Blasenhalse  gelassenen  rundlichen  Oeffnung  treten 
dann  die  Schaambeinäste  nahe,  ja  bis  zur  Berührung  an  einander, 
und  von  da  weichen  die  Bogenlinien  nach  hinten  etwa  in  einem 
» rechten  Winkel  aus  einander,  um  zwischen  sich  das  Promontorium 
gerade  oder  schräg  von  hinten  her  eindringen  zu  lassen.  Aus 
dieser  verschiedenartigen  Abweichung  lässt  sich  deshalb  kaum 
eine  charakteristische  Form  des  Eingangsreifens  hinstellen,  unge- 
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fahr  würde  sie  einem  durch  seitliche  Einbiegung  sehr  stark  zu- 
gespitzten und  tief  eingeschnittenen  Kartenherzen  entsprechen. 

Der  Einfluss  dieser  Formveränderung  auf  die  Schwanger- 
schaft und  Geburt  ist  combinirt  aus  den  Einflüssen,  welche  ein 
tief  vorgerücktes  Promontorium  und  die  Ausziehung  des  Beckens 
in  die  Länge  erregen  (s.  oben).  Die  Formabweichung  ist  aber 
von  untergeordnetem  Interesse  gegen  die  Grössenabweichung, 
welche  nothwendig  gleichzeitig  aus  der  Erweichung  hervor- 
geht (s.  unten). 

Die  Diagnose  ist  bei  höheren  Graden  nicht  schwer,  die 
schnabelförmigen  Schaambeine,  die  gegen  einander  und  nach  vorn 
gerückten  Trochanteren,  die  Ausbiegung  des  Kreuzes  lassen  die 
Krankheit  vermuthen,  das  durch  die  innere  Untersuchung  zu  er- 
reichende tief  gerückte  Promontorium,  die  zusammengedrückten 
Schaambeinäste  erlauben  eine  vollständige  Einsicht.  Bei  Beginn 
der  Krankheit  ist  natürlich  die  Erkenntniss  direct  kaum  möglich, 
nur  aus  den  Krankheitserscheinungen  kann  man  den  Verdacht 
schöpfen. 

An  den  von  mir  gemessenen  Becken  war  der  gerade  Durch- 
messer 4mal  kleiner  als  der  quere  (um  4,  i\  und  14"),  2 mal 
grösser  (um  4 und  4"),  lmal  waren  beide  ganz  genau  gleich. 
Die  absolute  Länge  der  geraden  Durchmesser  ergab  lmal  24", 
3mal  3—3^",  4mal  4",  die  der  queren  Durchmes&er  lmal  14", 
2 mal  34",  lmal  4",  lmal  44",  lmal  44",  lmal  54".  Der 
Vorberg  stand  stets  unter  seiner  normalen  Höhe,  lmal  4 ",  lmal 
4"  über  der  Ebene  des  Einganges,  lmal  in  derselben  Höhe, 
3 mal  unterhalb  derselben  um  4»  4»  er  war  stets  stark  nach 
vorn  in  den  Beckenraum  eingeschoben,  so  dass  er  1 mal  bis  dicht 
an  die  Linie  des  queren  Durchmessers  vordrang,  2 mal  dieselbe 
um  4 und  4"  überschritt,  gleichzeitig  war  er  stets  nach  der  einen 
oder  anderen  Seite  schief  gestellt,  so  dass  in  den  Längen  der 
Verbindungslinien  der  Spitze  des  Vorberges  mit  den  Kammhöckern 
auffallende  Unterschiede  sich  darstellten.  4 mal  stand  der  Vorberg 
nach  rechts,  3 mal  nach  links,  die  Unterschiede  in  den  Längen 
der  genannten  Linien  betrug  zwischen  % und  14"*  Die  absoluten 
Längen  derselben  waren  auf  der  rechten  Seite  0,  14,  2,  24,  2%, 
3,  34",  auf  der  linken  Seite  2 mal  1% ",  lmal  2",  2 mal  24", 
lmal  34",  lmal  34. 
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Die  B ecken  weite  des  osteomalacischen  Beckens  hat  dusch 
das  Zusammenrücken  der  Pfannen  und  das  schnabelförmige  Vor- 
schieben der  Schaambeine  in  seiner  vorderen  Hälfte  eine  der  vor- 
deren Hälfte  des  Beckeneingangsreifens  ähnliche  Form,  das  Kreuz- 
bein aber  ist  bedeutend  sowohl  von  oben  nach  unten,  selbst  bis 
zum  spitzen  Winkel,  als  auch  von  einer  Seite  zur  anderen  aus- 
gehöhlt, und  dadurch  erscheint  der  hintere  Theil  des  Reifens  weit 
nach  hinten  in  diese  Aushöhlung  hinein  ausgebogen.  Der  gerade 
Durchmesser  verlängert  sich  somit  ansehnlich,  während  der  quere 
auf  ein  geringes  Maass  schwindet,  der  ganze  Raum  ist  also  auf 
Kosten  der  queren  Ausdehnung  möglichst  in  die  Länge  gezogen. 
Der  Reifen  stellt  danach  ungefähr  ein  langes  schmales  Oval  dar, 
das  an  dem  vorderen  Ende  von  den  Seiten  nach  innen  eingebo- 
gen  ist,  und  dicht  hinter  der  Schaambeinfuge  sich  wieder  etwas 
erweitert  und  abrundet. 

Der  Einfluss  dieser  Formveränderung  auf  den  Verlauf  der 
Geburt  gestaltet  sich,  wie  bei  dem  lang  gezogenen  Becken,  der 
Kindestheil  wird  mit  seiner  Länge  der  Geradestreckung  entspre- 
chend sich  durchdrängen  müssen.  Die  Formabweichung  ist  aber 
hier  von  untergeordneter  Bedeutung  im  Vergleich  zur  Abweichung 
der  Grössenverhältnisse,  denn  der  quere  Durchmesser  kann  bis 
auf  Null  schwinden,  wenn  die  Pfannen  sich  berühren,  und  dabei 
wird  die  Länge  des  geraden  Durchmessers  für  den  Kindestheil 
dadurch  unergiebig,  dass  die  gleichzeitige  tiefe  Einknickung  des 
Kreuzbeines,  selbst  bis  zur  Berührung  des  Vorberges  mit  der 
Spitze,  eine  Einlagerung  des  Rindes  in  die  Aushöhlung  des  Kreuz- 
beines und  eine  Benutzung  der  Länge  des  Durchmessers  unmög- 
lich macht. 

Die  Erkenntniss  ist  nicht  schwer,  sobald  erst  die  Deformation 
bedeutender  geworden  ist,  es  lässt  sich  namentlich  die  abnorme 
Krümmung  des  Kreuzbeines  äusserlich  und  innerlich  (durch  den 
Mastdarm  am  deutlichsten)  fühlen. 

Bei  den  von  mir  untersuchten  Becken  stand  die  Länge  der 
geraden  Durchmesser  zu  der  der  queren  in  folgendem  Verhält- 
nisse: lmal  waren  beide  gleich,  Gmal  der  gerade  länger  als  der 
quere  um  1|,  1|,  1%,  1%",  die  absolute  Länge  der  geraden 

Durchmesser  betrug  lmal  3*",  lmal  4J",  5 mal  5 — 5^";  die  der 
queren  Durchmesser  je  lmal  1\,  3,  3%,  3\,  5",  2mal  A%".  Die 
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tiefste  Aushöhlung  des  Kreuzbeines  maass  von  oben  nach  unten 
stets  zwischen  1 — 1%",  war  aber  in  2 Fällen  in  der  Mitte  und 
oberhalb  der  Mitte  des  Knochens  in  einem  ganz  spitzen  Winkel 
eingeknickt,  indem  der  obere  Theil  über  der  Knickungsstelle  von 
oben  nach  unten  convex  war;  die  Aushöhlung  von  einer  Seite 
zur  anderen  betrug  4 mal  4">  2 mal  lmal  bestand  eine  Wöl- 
bung von  Höhe. 

Die  Beckenenge  bietet  wieder  ein  anderes  eigenthümliches 
Bild.  Die  Schaambeine  haben  durchgehend  von  oben  bis  unten 
dieselbe  Deformation,  die  Sitzbeinstachel  rücken  möglichst  nahe 
an  einander,  die  nach  vorn  und  oben  gedrängte  Spitze  des  Kreuz- 
beins kommt  ihnen  entgegen,  so  dass  die  Länge  der  Kreuzbein- 
stachelbänder sehr  kurz  wird.  Die  vordere  Hälfte  des  Beifens 
gleicht  wieder  ungefähr  der  der  anderen  Räume,  die  hintere 
Hälfte  aber  ist  ganz  kurz  abgeschnitten,  ja  zuweilen  ganz  verlo- 
ren, wenn  die  Spitze  des  Kreuzbeins  bis  zu  den  Stacheln,  oder 
selbst  vor  sie  gerückt  ist.  Eine  mögliche  Ausdehnung  der  seitli- 
chen Bänder  würde  hier  auch  nur  eine  unwesentliche  Erweiterung 
des  Raumes  gestatten.  Es  besteht  zugleich  eine  so  bedeutende 
Raumbeschränkung  von  allen  Seiten  her,  dass  im  äussersten  Grade 
nur  eine  kurze  und  schmale  Spalte  in  der  Richtung  von  vorn 
nach  hinten  vorhanden  bleibt.  Wie  bei  der  Beckenweite  ist  auch 
hier  die  Verengerung  viel  wichtiger  für  die  Geburt,  als  die  Ab- 
weichung der  Form. 

Die  Erkennung  ist  möglich  durch  die  Untersuchung  der 
Spitze  des  Kreuzbeins,  der  Sitzbeinstachel,  der  Schaambeine,  und 
selbst  durch  directe  Messungen. 

Ich  fand  bei  2 Becken  keine  Differenz  zwischen  den  Längen 
der  geraden  und  queren  Durchmesser,  bei  4 Becken  war  der  ge- 
rade stets  der  längere  um  14",  1| “ und  3 die  absolute 
Länge  der  geraden  Durchmesser  betrug  2",  24",  3%",  4",  4%", 
54",  die  der  queren  lmal  14",  2 mal  2% ",  3 mal  34  — 4".  Die 
Spitze  des  Kreuzbeins  war  4 mal  gerade  nach  vorn  gerichtet,  3 mal 
schief,  und  hier  betrug  die  Differenz  zwischen  den  Längen  der 
Verbindungslinien  von  der  Spitze  des  Kreuzbeins  bis  zu  den  Sitz- 
beinstacheln 4 und  4“  Bei  3 Becken  waren  die  Stachel  nahe 
gegen  den  vierten  Kreuzwirhel  gerückt,  und  berührten  diesen 
lmal  auf  beiden  Soiten,  im  anderen  Falle  standen  sie  auf  jeder 


56 


Seite  von  ihm  entfernt,  in  den  anderen  4 Fällen  betrugen  die 
absoluten  Längen  der  Linien  rechterseits  2 mal  i\u  und  3 mal  2", 
linkerseits  1J",  1 2",  2"  und  2J". 

Der  Beckenausgang  stellt  eine  der  Enge  sehr  ähnliche 
Form  dar,  da  hier  dieselben  Bedingungen  zur  Abweichung  be- 
stehen. Der  Schaambogen  hat  ungefähr  dieselbe  Gestalt,  wie  die 
vordere  Hälfte  des  Eingangsreifens,  die  Sitzbeinhöcker  sind  an 
einander  gerückt,  das  Steissbein  springt  noch  weiter  nach  vorn, 
als  die  Spitze  des  Kreuzbeins,  die  Kreuzbeinhöckerbänder  sind 
verkürzt,  und  dadurch  schwindet  auch  hier  der  Raum  der  hinte- 
ren Hälfte. 

Die  Diagnose  des  Ausganges  ist  sehr  leicht,  da  die  abwei- 
chenden Theile  genau  unmittelbar  zu  fühlen  und  zu  messen  sind. 

Meine  Messungen  ergaben  die  Differenz  zwischen  der  Länge 
der  geraden,  d.  h.  der  Verbindungslinie  des  Schoosswinkels  mit 
der  Spitze  des  Kreuzbeins,  und  der  queren  Durchmesser  1 mal  0, 
3 mal  \ je  1 mal  \ ",  i \ ",  3|";  die  absolute  Länge  der  ge- 
raden ist  schon  oben  bei  der  Beckenenge  berichtet,  die  der  que- 
ren betrug  3 mal  i\ — 2",  je  1 mal  2\“,  3%'',  4|";  die  auf- 

steigenden Sitzbeinäste  rückten  bei  2 Becken  an  ihren  Ein- 
knickungsstellen hinter  der  Harnröhre  bis  auf  und  %"  an 
einander. 

Stellt  man  das  Bild  zusammen,  welches  aus  den  Abweichun- 
gen der  einzelnen  Theile  des  osteomalacischen  Beckens  sich  formt, 
so  gewährt  es  wohl  den  höchsten  Typus  der  Unregelmässigkeit, 
und  zu  den  Verbildungen  der  Form  gesellen  sich  gleichzeitig  die 
äussersten  Grade  der  Grössenabweichungen,  die  auffallendsten  Feh- 
ler in  der  Tiefe,  der  Richtung  und  Neigung. 

Im  Allgemeinen  ist  glücklicherweise  die  Krankheit  selten, 
während  die  Rhachitis  sehr  verbreitet  vorkommt,  bei  dem  rhachi- 
tischen  Becken  haben  wir  es,  wenn  die  Folgen  der  Krankheit 
practisch  zur  Geltung  kommen,  mit  einem  seit  lange  abgelaufenen 
Processe  und  einem  übrigens  gesunden  Individuum  zu  thun,  die 
Osteomalacie  ist  bei  der  reifen  Frau  noch  in  voller  ßlüthe,  ja  sie 
reift  vorzugsweise  während  der  Schwangerschaft,  und  wenige  Mo- 
nate sind  zuweilen  ausreichend,  um  eine  früher  wohlgebildete 
Frau  zum  Gebären  unfähig  zu  machen,  oder  sie  wenigstens  so 
eingreifenden  und  gefährlichen  geburtshül fliehen  Verfahren  entge- 
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genzuführen,  dass  die  schlimmste  Aussicht  des  Erfolges  sich  er- 
öffnet. In  jeder  Beziehung  ist  darum  die  Osteomalacie  eine  der 
bedenklichsten  Erkrankungen,  welchen  die  Frauen  ausgesetzt  sind. 

Abweichungen  in  der  Grösse  des  weihliehen 

Beckens. 

Die  Abweichungen  in  der  Grösse  des  Beckens  sind  für  den 
Verlauf  der  Schwangerschaft  und  Geburt  bei  Weitem  die  einfluss- 
reichsten. Zumal  die  Verengerungen  können  so  bedeutend  zu- 
nehmen, dass  der  Durchtritt  eines  lebenden  und  ausgetragenen 
Kindes  unmöglich  wird,  ja  dass  durch  das  Aneinanderrücken 
sonst  entfernter  Knochentheile  jeder  zu  benutzende  Raum  voll- 
ständig schwindet.  Sowohl  die  über  die  idealen  Maasse  hinaus- 
gehende Grösse  des  Beckens,  als  auch  die  unter  ihnen  bleibende 
Kleinheit  ist,  ebenso  wie  bei  den  Abweichungen  der  Form,  ent- 
weder eine  gl  eich  massige,  d.  h.  sie  trifft  in  derselben  entspre- 
chenden Weise  und  Richtung  die  sämmtlichen  Räume  des  Beckens, 
oder  sie  ist  eine  ungleichmä ssige,  d.  h.  sie  tritt  nicht  in  je- 
dem Raume  in  derselben  Richtung  auf,  sondern  oft  gerade  in 
einer  entgegengesetzten,  und  Verengerung  und  Erweiterung  wech- 
seln in  den  verschiedenen  Räumen  eines  und  desselben  Bek- 
kens  ab. 

Bei  den  gleichmässig  in  der  Grösse  abweichenden  Becken 
kann  die  Form  gleichzeitig  entweder  die  ideale  sein,  oder  sie  ist 
gleichmässig  oder  ungleichmässig  verbildet;  bei  den  ungleichmäs- 
sig  in  der  Grösse  abweichenden  Becken  ist  aber  stets  auch  eine 
ungleichmässige  Formverbildung  zugegen.  Mit  diesen  Fehlern  in 
Form  und  Grösse  gehen  dann  gleichzeitig  noch  Regelwidrigkeiten 
in  der  Richtung,  Tiefe  und  Neigung  des  Beckens  einher. 

Die  abweichenden  Grössenverhältnisse  sind  stets  in  2 Rich- 
tungen aufzufassen:  1)  in  Bezug  auf  die  Grösse  des  ganzen,  den 
jedesmaligen  Beckenraum  begrenzenden  Reifens,  wTelche  annähernd 
richtig  aus  der  Summe  der  Längen  des  geraden  und  queren 
Durchmessers  berechnet  werden  kann,  und  2)  in  Bezug  auf  die 
absolute  Länge  und  Kürze  der  einzelnen  Durchmesser,  namentlich 
in  Bezug  auf  den  absolut  kleinsten  Durchmesser  im  ganzen 
Becken. 
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1)  Die  durchweg  und  gleichmiissig  in  der  Grösse 
abweichenden  Becken  sind  in  sämmtlichen  Räumen  um  ein  be- 
stimmtes Maass  in  gewissen,  von  der  gleichzeitig  vorhandenen 
Form  abhängigen  Verhältnissen  vergrössert  oder  verkleinert.  Bei 
der  idealen  Form  sind  die  gleichartigen  Durchmesser  aller  Räume 
der  Norm  entsprechend  in  der  Grösse  verändert,  bei  den  gleich- 
mässig  abweichenden  Formen  stehen  aber  die  Durchmesser  eines 
und  desselben  Raumes  unter  einander  in  abweichenden  Verhält- 
nissen der  Grösse,  bei  den  ungleichmässigen  Abweichungen  der 
Form  können  alle,  oder  nur  einzelne  Durchmesser  in  verschiede- 
nen abweichenden  Verhältnissen  der  Grösse  zu  einander  stehen. 

a.  Die  durchweg  zu  grossen  Becken  kommen  bei  den 
verschiedensten  Formen  vor,  vorzugsweise  knüpft  sich  die  über- 
mässige Grösse  an  die  runde,  auch  an  die  platte  Form,  nur  sel- 
ten habe  ich  sie  bei  langer  oder  idealer,  niemals  bei  rhachitischer, 
osteomalacischer  oder  schräg  verzogener  Form  gefunden. 

Je  nach  der  einen  oder  anderen  Form  stellt  sich  auch  eine 
grössere  oder  geringere  Gleich mässigkeit  der  Vergrösserung 
aller  Räume  heraus,  von  einer  mathematisch  genau  übereinstim- 
menden ist  aber  niemals  die  Rede.  Nicht  blos  grosse,  kräftige 
und  schlanke,  sondern  auch  kleinere,  feine,  zarte,  schlanke  Frauen, 
aus  deren  ganzem  Wesen  der  Typus  der  Weiblichkeit  spricht, 
sind  die  Besitzerinnen  solcher  Becken. 

Die  grössere  Räumlichkeit  gestattet  eine  festere  und  tiefere 
Einstellung  der  schwangeren  Gebärmutter  in  das  kleine  Becken, 
der  Fötus  legt  sich  von  Anfang  an  günstig,  die  Ausführungsgänge 
bereiten  sich  sehr  zweckmässig  zur  Geburt  vor,  und  verhältniss- 
mässig  schwache  Wehen  sind  in  kurzer  Zeit  im  Stande,  den  ge- 
ringen Widerstand,  den  das  Becken  leistet,  zu  überwinden.  Die 
Frauen  gebären  also  leicht,  schnell  und  meist  glücklich.  Nur  bei 
allzu  grosser  Räumlichkeit  ist,  wenn  nicht  gleichzeitig  der  Fötus 
eine  entsprechende  Grössenzunahme  besitzt,  der  stets  nothwendige 
Widerstand  bei  der  Geburt  zu  gering,  es  erfolgt  dann  leicht  eine 
überstürzte  Geburt,  die  Gebärende  wird  von  den  Wehen  plötzlich 
überrascht,  und  ehe  ihr  die  passende  Hülfe  geschafft  werden  kann, 
hat  sie  bereits  geboren,  und  mehrfacher  Schaden  für  sie  selbst 
und  für  das  Kind  ist  die  Folge;  der  Fötus  tritt  öfter  während  der 
Geburt  in  ungünstiger  Stellung  tief  in  das  Becken,  und  wird  in 
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derselben,  da  er  die  seine  Stellung  regierenden  Theile  nicht  hin- 
reichend enge  vorfindet,  durch  die  Schaamspalte  getrieben,  er 
dehnt  dieselbe  zu  schnell  aus  und  zerreisst  die  Weichtheile,  den 
Damm ; oft  wälzt  er  sich  unvermuthet  schnell  aus  den  Gescldechts- 
theilen,  während  die  Gebärende  geht,  steht,  auf  dem  Stuhle  oder 
einem  Dampfbade  sieb  befindet,  das  Kind  stürzt  auf  den  Boden, 
in  den  Eimer,  der  Nabelstrang  zerreisst,  die  Placenta  wird  ge- 
zerrt, Blutung  tritt  ein,  und  der  Keim  zu  Senkungen  und  Um- 
stülpungen der  Gebärmutter  wird  gelegt.  Das  sind  vielfach  vor- 
gekommene Ereignisse,  welche  zur  grössten  Vorsicht,  namentlich 
bei  wiederholten  Geburten,  mahnen.  Gehörige  Bedachtsamkeit 
bei  allen  Bewegungen  schon  in  der  Schwangerschaft,  absolute 
Ruhe  mit  dem  Eintritt  der  ersten  Wehen,  mässiges  Verarbeiten, 
selbst  künstliches  Hemmen  derselben,  frühzeitige  Blasensprengung 
u.  dgl.  m.  werden  die  drohenden  Gefahren  einigermaassen  abzu- 
wenden vermögen. 

Durch  die  im  Allgemeinen  sehr  günstigen  Bedingungen, 
welche  das  zu  grosse  Becken  für  die,  Geburt  gewährt,  werden 
wir  in  der  Praxis  häufig  veranlasst,  gar  keine  Rücksicht  auf  das 
Becken  zu  nehmen,  und  wir  übersehen  deshalb  die  meisten  der 
vorkommenden  zu  grossen  Becken.  Die  Erkenntniss  derselben  ist 
nur  bei  höheren  Graden  (und  solche  sind  selten)  schon  aus  dem 
Ansehen  und  der  äusseren  Beckenmessung  möglich.  Es  gelang 
mir  dies  oft  bei  Lebenden,  ohne  dass  ich  aber  die  bestimmten 
Maasse  der  inneren  Vergrösserung  angeben  konnte,  denn  von  in- 
nen her  kann  man  wenigstens  die  höheren  Räume  solcher  Becken 
niemals  abreichen  oder  messen.  Nicht  selten  führt  die  gleichzeitig 
auffallende  Formveränderung,  zumal  die  platte  oder  lange,  weni- 
ger die  runde,  zur  Annahme  der  abnormen  Grösse.  Bei  platten 
Becken  sind  zuweilen  die  gar  nicht,  oder  nur  unbedeutend  ver- 
grösserten  geraden  Durchmesser  direct  abzureichen.  Die  bedeu- 
tend verlängerten  queren  treten  durch  die  äusserlich  wahrnehm- 
bare Breite  der  Hüften  und  Schenkel  hervor,  jedoch  geht  für  sie 
die  Möglichkeit  einer  unmittelbaren  Messung  verloren. 

Bei  den  von  mir  gemessenen  zu  grossen  trockenen  und  Lei- 
chen-Becken  stellten  sich  folgende  Verhältnisse  und  Complicatio- 
nen  heraus:  die  ideale  Beckenform  fand  ich  nur  2 mal,  bei  dem 
einen  Becken  sämmtliche  einzelne  Durchmesser  um  bei 
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dem  anderen  um  verlängert;  die  runde  Form  war  17 mal  vor- 
handen, die  durchschnittliche  gleichmässige  Vergrösserung  eines 
jeden  Durchmessers  betrug  \ und  zwar  bei  7 Becken  die 
letztere  Zahl,  die  absolut  stärkste  in  einzelnen  Durchmessern  des 
Einganges  und  Ausganges  bis  bei  2 Becken,  welche  über- 
haupt zu  den  grössten,  die  ich  bisher  gefunden  habe,  gehörten; 
auch  an  den  Theilen  des  grossen  Beckens  bestand  stets  eine  ent- 
sprechende Grösse,  wenigstens  niemals  eine  Verkleinerung,  die 
vorderen  Durchmesser  maassen  durchschnittlich  9",  die  hinteren 
(die  Verbindungslinien  der  inneren  Ränder  der  Hüftkämme) 
10";  die  platte  Form  fand  ich  lOmal,  bei  ihnen  aber  im  Allge- 
meinen keine  so  bedeutende  Vergrösserung,  wie  bei  den  runden 
Becken,  denn  wenngleich  sich  die  queren  Durchmesser,  zumal  des 
Ein-  und  Ausganges,  mehrmals  um  1",  ja  2 mal  um  i\u  verlän- 
gerten, so  glich  sich  diese  Ausdehnung  wieder  durch  die  normale, 
ja  bei  4 Becken  durch  eine  ganz  geringe  Verkürzung  einzelner 
gerader  Durchmesser  gewissermaassen  aus;  die  durchschnittliche 
Vergrösserung  betrug  lmal  lmal  in  den  übrigen  Fällen 
^ — 4",  die  queren  Durchmesser  des  grossen  Beckens  waren 
durchschnittlich  beinahe  gleich  lang,  nämlich  9",  bei  zweien  die 
hinteren  um  und  kürzer,  als  die  vorderen,  eine  Eigen- 
tümlichkeit, welche,  wie  ich  oben  bereits  anführte,  nicht  blos 
der  rhachitischen,  sondern  auch  der  platten  Beckenform  ohne 
Rhachitis  zukommt;  — 2 allgemein  zu  grosse  Becken  waren  von 
vorn  nach  hinten  lang  gestreckt,  die  Vergrösserung  war  aber  nur 
unbedeutend;  bei  einer  Reihe  von  11  Becken  sprach  sich  keine 
der  angeführten  Formen  charakteristisch  aus,  indem  in  den  ein- 
zelnen Räumen  die  normale,  platte,  runde,  lange  und  schräge 
Form  in  unbestimmter  Weise  wechselte,  die  Vergrösserungen 
schwankten  zwischen  den  Durchschnittszahlen  von-}  — betru- 
gen bei  den  meisten,  nämlich  bei  6,  \ ",  am  grossen  Becken 
maassen  die  queren  Durchmesser  durchschnittlich  9"  der  vordere 
und  10"  der  hintere. 

b-  Die  durchweg  zu  kleinen  Becken  finden  sich  mit 
allen  Beckenformen  in  Verbindung,  und  eben  wie  bei  den  zu 
grossen  Becken  bestimmt  auch  hier  die  jedesmalige  Form  mit 
ihren  Eigenthümlichkeiten  die  mehr  oder  weniger  gleichmässige 
Verkleinerung.  Nicht  nur  kleine,  in  der  Entwickelung  zurück- 
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gebliebene,  rhachitische,  osteomalacische  Frauen,  sondern  zuweilen 
auch  gesunde,  kräftige,  grosse,  mit  männlichem  Habitus  sind  mit 
zu  kleinen  Becken  behaftet. 

Der  Einfluss  dieser  Becken  auf  die  Schwangerschaft  und  Ge- 
burt kann  ein  sehr  bedeutender  werden,  wenn  nicht  gleichzeitig 
eine  entsprechende  Kleinheit  des  Fötus  besteht:  der  untere  Ab- 
schnitt der  Gebärmutter  bleibt  bis  zur  Geburt  hoch  über  dem 
Beckeneingange,  der  Kindestheil  steht  dort  lange  beweglich,  ehe 
er  sich  sicher  und  tief  einstellt,  mit  Mühe  schiebt  er  sich  in  den 
engen  Reifen  des  Einganges,  und  findet  bis  zum  Ende  der  Ge- 
burt von  allen  Seiten  eine  gleichmässige  Beschränkung  des  Rau- 
mes, welcher  er  nirgends  ausweichen  kann.  Dadurch  werden 
gleichmässige  Verengerungen  geringeren  Grades  verderblicher, 
als  einseitige  höheren  Grades,  weil  hier  wenigstens  in  der  der 
Verengung  entgegengesetzten  Richtung,  oder  in  den  anderen 
Räumen  des  Beckens  eine  ausgleichende  Räumlichkeit  sich  vor- 
findet, in  welche  der  nachgiebige  Kindestheil  sich  zurechtschieben 
kann;  bei  dem  durchweg  zu  kleinen  Böcken  kann  der  Kindestheil 
nur  nach  der  einen  Richtung,  nach  der  Länge  des  ganzen  Becken- 
kanals Yon  oben  nach  unten  sich  hineinstrecken,  nach  den  Seiten 
ist  jede  Ausbiegung  unmöglich.  Deshalb  besteht  während  der 
ganzen  Geburt  Schwierigkeit  und  Gefahr,  die  Wehen  müssen  sich 
kräftig  entwickeln  und  tüchtig  verarbeitet  werden,  der  Fötus 
bleibt  lange  im  kleinen  Becken  stecken,  der  vorliegende  Kindes- 
theil  schwillt  an  und  spitzt  sich  zu,  die  gewaltige  Pressung  er- 
zeugt Lebensgefahr,  der  Mechanismus  der  Geburt  wird  gestört, 
und  in  vielen  Fällen  muss  die  Kunst,  selbst  mit  gefährlichen  Ein- 
griffen für  Mutter  und  Kind,  die  Geburt  zu  Ende  führen. 

Die  Diagnose  der  durchweg  zu  kleinen  Becken  lässt  sich 
ungefähr  aus  dem  ganzen  Körperbau,  der  Entwickelung  der 
Beckentheile,  aus  den  äusseren  Maassen  stellen,  gleichzeitig  giebt 
aber  auch  die  innere  Untersuchung  einen  Anhalt,  da  der  Vorberg 
stets  mit  dem  Finger  erreicht,  öfter  der  Reifen  des  Beckenein- 
ganges in  seiner  eigentümlichen  Form  umschrieben,  die  Aushöh- 
lung des  Kreuzbeines,  der  Stand  der  Sitzstachel  und  Sitzhöcker, 
die  Beschaffenheit  des  Schaambogens  u.  a.  m genau  gefühlt  wer- 
den können. 

Unter  den  von  mir  gemessenen  Becken  fand  ich  26  durch- 
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weg  zu  klein,  und  zwar  gehörten  dieselben  4 mal  der  platten, 
2 mal  der  von  vorn  nach  hinten  lang  gezogenen,  3 mal  der  Nä- 
gele' sehen,  Smal  der  rhachitischen,  3 mal  der  osteomalacischen, 
6 mal  unbestimmt  in  den  einzelnen  Räumen  wechselnden  Formen 
an;  runde  zu  kleine  Recken  kenne  ich  nicht.  Rei  den  platten 
wechselte  die  durchschnittliche  Abnahme  der  Grösse  im  kleinen 
Recken  von  \ — die  Durchmesser  des  grossen  Reckens  hatten 
durchschnittlich  eine  Länge  von  74"  und  84"  (die  kürzesten  von 
74"  und  74");  — bei  den  langen  Recken  war  die  Verkleinerung 
im  kleinen  Recken  4"»  die  Durchmesser  des  grossen  Reckens  8"  und 
84";  — bei  den  Nägele1  sehen  im  kleinen  Recken  % — % ",  d i e Durch- 
messer des  grossen  Reckens  betrugen  durchschnittlich  74"  und  84 " 
(die  kürzesten  7"  und  8");  — bei  den  rhachitischen  im  kleinen  Recken 
4 — 4",  die  Durchmesser  des  grossen  Reckens  84"  und  84"  (die  kür- 
zesten 74"  und  74"),  bei  3 war  der  hintere  länger  als  der  vordere,  bei 
4 umgekehrt,  bei  1 beide  gleich  lang,  die  absolut  kleinsten  Durchmesser 
waren  hier  stets  die  geraden  des  Einganges,  lmal  um  2",  7 mal 
um  1 — 2"  verkürzt;  — bei  den  osteomalacischen  Recken  betrug 
die  durchschnittliche  Verkleinerung  im  kleinen  Recken  4 — 2", 
das  eine  derselben  war  fast  durchgängig  um  2"  in  jedem  Durch- 
messer verkürzt,  die  absolut  kürzesten  waren  die  queren  der  Enge 
und  des  Ausganges,  welche  eine  absolute  Länge  von  14"  und 
14"  hatten,  die  queren  Durchmesser  des  grossen  Reckens  maas- 
sen  54"  und  64"  (die  kürzesten  34"  und  44");  — bei  den  Recken 
mit  unbestimmten  Formen  war  die  Verkleinerung  im  kleinen 
Recken  4 — der  absolut  kleinste  Durchmesser  betrug  24",  die 
des  grossen  Reckens  ergaben  eine  durchschnittliche  Länge  von  8" 
und  84"  (die  kürzesten  74"  und  8"). 

2)  Die  ungl ei chmässig  in  der  Grösse  abweichenden  Recken 
bieten  entweder  noch  einigermaassen  regelmässige  Eigenthümlich- 
keiten  dar,  insofern  die  Räumlichkeit  gewisser  Räume  in  einem 
bestimmten  Verhältnisse  zu  der  anderer  steht,  oder  aber  es  ist 
gar  keine  Uebereinstimmung  mehr  aufzufinden,  und  auf  ganz  re- 
gellose Weise  wechseln  die  Grössenverhältnisse  in  den  einzelnen 
Räumen,  an  demselben  Recken  bald  die  normale  Grösse  über- 
schreitend, bald  unter  ihr  bleibend.  Auch  hier  wirkt  wieder 
gleichzeitig  die  jedesmalige  eigcnthiimlichc  Reckenform  auf  die 
grössere  oder  geringere  Regelmässigkeit  ein,  so  dass  bei  den  ab- 
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weichendsten  Beckenformen,  bei  den  rhachitischen,  den  osteoma- 
lacischen,  den  verschiedenen  Auswüchsen,  Brüchen,  Verrenkun- 
gen u.  s.  w.  auch  die  auffallendsten  Abwechselungen  der  Grössen- 
verhältnisse vorhanden  sind.  Zu  den  Becken,  welche  noch  eine 
gewisse  Gleichmässigkeit  darstellen,  gehören  die,  bei  welchen  ent- 
weder nur  der  Eingang,  oder  die  Mitte  oder  der  Ausgang  ver- 
grössert  oder  verkleinert  ist,  zuweilen  auch  mehrere  Räume,  oder 
der  eine  vergrössert  und  zugleich  der  andere  verkleinert. 

Man  bezeichnet  die  Becken,  bei  welchen  die  oberen  Räume 
im  Verhältnis  zu  den  unteren  vergrössert  sind,  mit  dem  Namen 
der  Trichterbecken,  und  die,  bei  welchen  die  unteren  Räume 
weiter  sind  als  die  oberen,  mit  dem  Namen  der  umgekehrten 
Trichterbecken;  diejenigen,  bei  denen  nur  die  Mitte  im  Verhält- 
nis zum  Ein-  und  Ausgange  vergrössert  oder  verkleinert  ist, 
könnte  man  die  ausgehöhlten  und  die  eingekniffenen  nennen. 

Die  Tri chterbecken  kommen  in  sehr  verschiedenen  Grös- 
sen vor,  entweder  ist  der  Eingang  zu  gross  und  der  Ausgang 
normal,  oder  der  Eingang  normal  und  d*er  Ausgang  zu  klein,  oder 
der  Eingang  zu  gross  und  der  Ausgang  zu  klein;  danach  kann 
man  sie  die  zu  grossen,  die  zu  kleinen  und  die  mittelgrossen,  oder 
in  der  Grösse  sich  ausgleichenden  Trichterbecken  nennen. 

Eigentlich  ist  jedes  normale  Becken  ein  Trichterbecken,  in- 
dem stets  der  Eingang  und  die  Weite  grösser  sind,  als  die  Enge 
und  der  Ausgang,  denn  die  Summe  der  Längen  der  geraden  und 
queren  Durchmesser  der  einzelnen  Räume  beträgt  9"  (4  + 5), 
9"  (44  + 44),  8"  (4  + 4),  8"  (4  + 4),  die  beiden  unteren  Räume 
sind  aber  grossentheils  von  Weichtheilen  begrenzt,  darum  dehn- 
bar, und  können  sich  während  der  Geburt  wohl  zu  demselben 
Umfange  erweitern,  wie  die  oberen  Räume.  Ergiebt  sich  jedoch 
in  obigen  Zahlen  ein  anderes  Verhältnis,  steigen  die  oberen  über 
9",  oder  fallen  die  unteren  unter  8",  so  stellt  sich  während  der 
Geburt  die  Gleichheit  in  der  Räumlichkeit  nicht  her. 

Der  Einfluss  der  Trichterbecken  auf  die  Geburt  combinirt 
sich  aus  den  Einwirkungen,  welche  die  zu  grossen  und  normalen, 
und  die  normalen  und  zu  kleinen  Becken  ausühen.  Bei  den  zu 
grossen  Trichterbecken  tritt  schon  frühzeitig  der  Kindestheil  tief 
in  das  kleine  Becken,  findet  später  aber  den  zweckmässigen  Wi- 
derstand; hei  den  zu  kleinen  und  mittelgrossen  Trichterhecken 
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äussert  sich  erst  gegen  Ende  der  Geburt  der  Einfluss  der  abnor- 
men Verengerung,  während  anfänglich  die  Gehurt  ganz  zweck- 
massig  verlief  und  eine  baldige  Beendigung  versprach,  welche 
schliesslich  ganz  unerwartet  zögert.  Oft  muss  man  in  solchen 
Fällen  noch  spät,  wenn  der  Kindestheil  bereits  in  die  Schaam- 
spalte  tritt,  künstlich  die  Geburt  beendigen.  Die  Diagnose  des 
Trichterbeckens  wird  in  der  Regel  erst  durch  die  schliessliche 
Zögerung  der  Geburt  gestellt,  aber  auch  durch  directe  Untersu- 
chung ist  der  meist  spitzere  Schaambogenwinkel,  das  Aneinander- 
rücken der  Sitzhöcker,  die  nach  vorn  vorspringende  Spitze  des 
Kreuzbeines  zu  erkennen  und  annähernd  zu  messen. 

Ich  habe  nur  15  Trichterbecken  unter  den  von  mir  gemes- 
senen gefunden,  aber  mehrmals  auch  an  der  Lebenden  sie  beob- 
achtet (s.  unten).  Von  den  15  waren  7 zu  gross,  1 zu  klein, 
7 mittelgross.  Unter  den  zu  grossen  befand  sich  1,  welches 
gleichzeitig  auch  im  Ausgange,  zu  gross  war,  aber  doch  noch  eine 
Vergrösserung  des  Einganges  über  den  Ausgang  in  der  Summe 
der  Durchmesser  um  über  die  normalen  Längen  hinaus  ergab, 
denn  der  gerade  und  quere  Durchmesser  des  Einganges  maassen 
5%"  und  5%",  die  des  Ausganges  54"  und  4",  das  Becken  hatte 
die  lang  gezogene  Form;  bei  den  6 übrigen  war  die  Räumlich- 
keit der  Ausgänge  ungefähr  normal,  die  der  Eingänge  um  durch- 
schnittlich 4 — 4"  über  die  Summe  der  beiden  Durchmesser  ver- 
grössert;  4 gehörten  der  platten,  1 der  normalen,  1 der  langen 
Form  an;  — das  eine  zu  kleine  Trichterbecken  war  ein  durch- 
weg plattes,  im  Eingänge  normal  gross,  indem  der  gerade  Durch- 
messer 34",  der  quere  54"  betrug,  im  Ausgange  um  je  in 
Quere  und  Länge  verkleinert;  die  7 mittelgrossen  Trichterbecken 
hatten  2 mal  platte,  5 mal  unbestimmte,  der  platten  am  nächsten 
kommende  Formen,  ihre  Eingänge  waren  durchschnittlich  in  der 
Summe  der  beiden  Durchmesser  um  \ vergrössert,  die  Aus- 
gänge um  4 — verkleinert;  — bei  sämmtlichen  Trichterbecken 
standen  sowohl  die  Beckenweite  und  Beckenenge,  als  die  grossen 
Becken  in  den  passenden  Verhältnissen. 

Die  umgekehrten  Trichterbecken  kommen  bei  meh- 
reren, vorzugsweise  aber  bei  den  rhachitischen  Formen  vor.  In 
Bezug  aul  die  Grösse  kann  man  ähnliche  Unterschiede  aufstellen, 
wie  beim  einfachen  Trichterbecken,  natürlich  in  verkehrter  Reihen- 
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folge,  man  erhält  dann  die  Arten  der  zu  grossen,  bei  welchen 
die  Grösse  des  Einganges  normal,  die  des  Ausganges  zu  gross,  — 
der  zu  kleinen,  bei  denen  die  Grösse  des  Einganges  zu  klein, 
des  Ausganges  normal,  — der  mittelgrossen,  bei  denen  der  Ein- 
gang zu  klein,  der  Ausgang  zu  gross  ist.  Bei  den  umgekehrten 
zu  kleinen  Trichterbecken  finden  zuweilen  sehr  bedeutende  Ver- 
engerungen der  Räumlichkeit  im  Eingänge  statt,  die  Beckenweite 
ist  in  der  Regel  viel  grösser,  die  Beckenenge  wieder  etwas  ein- 
geschnürt, im  Verhältniss  zur  Beckenweite,  der  Beckenausgang 
offen  und  weit. 

Man  muss  nothwendig  aus  zwei  Gesichtspunkten  die  umge- 
kehrten Trichterbecken  betrachten,  denn  einmal  ergiebt  ihre  Mes- 
sung nur  eine  Verkleinerung  der  oberen  Räume  unter  ihr  mitt- 
leres Maass,  oder  eine  Vergrösserung  der  unteren  Räume  über  ihr 
mittleres  Maass,  ohne  dass  darum  der  untere  Theil  absolut  grösser 
wird  als  der  obere,  denn  die  Summen  der  Längen  der  geraden 
und  queren  Durchmesser  betragen,  wie  ich  schon  bemerkte,  im 
ersten  und  zweiten  Raume  9",  im  dritten  und  vierten  nur  8", 
und  die  oberen  brauchten  nur  um  | oder  \ " verkürzt,  die  unte- 
ren um  ebenso  viel  verlängert  sein,  dann  käme  absolut  immer 
nur  höchstens  eine  gleich  grosse  Zahl  heraus,  das  wäre  dann 
eigentlich  noch  kein  nach  unten  sich  öffnender  Trichter,  sondern 
ein  von  oben  bis  unten  gleich  weiter  Canal;  — andererseits  giebt 
es  aber  auch  Becken,  bei  denen  absolut  in  regelmässiger  Steige- 
rung der  folgende  untere  Raum  immer  grösser  wird,  als  der  vor- 
hergehende obere.  Erstere  Arten  würden  relative,  letztere  ab- 
solute umgekehrte  Trichterbecken  sein.  Aber  während  der  Ge- 
burt möchten  wohl  auch  alle  relativen  zu  absoluten  werden,  da 
hier  wieder  die  Weichtheile  und  die  Nachgiebigkeit  der  Spitze 
des  Kreuzbeines  und  des  Steissbeines  eine  Vergrösserung  der 
unteren  Beckenräume  stets  zulassen. 

Der  Einfluss  der  umgekehrten  Trichterbecken  combinirt  sich 
zwar  in  ähnlicher  Weise,  wie  bei  den  Trichterbecken,  aus  den 
Einwirkungen,  welche  normale,  zu  grosse  und  zu  kleine  Becken 
und  die  gleichzeitig  vorhandenen  Formen  ausüben,  er  wird  hier 
aber  dadurch  viel  bedeutender,  dass  die  Verengerung  nicht,  wie 
beim  Trichterbecken,  in  den  mehr  zugänglichen  unteren,  sondern 
in  den  unzugänglichen  oberen  Räumen  stattfindet.  Die  Verenge- 

Cred  i,  Klin.  Vom.  üb.  GebtirUh.  5 


66 


rung  des  oberen  Raumes  setzt  von  Anfang  an  dem  Fortgange  der 
Geburt  Schwierigkeiten  entgegen,  der  Kindestheil  kann  sich  nicht 
fest  in  den  Beckeneingang  stellen,  er  rückt  nur  langsam  und  mit 
Anstrengung  tiefer,  und  findet  zu  einer  Zeit  schon  Hindernisse, 
wo  die  Geburtsthätigkeit  noch  nicht  in  entsprechend  kräftiger 
Weise  entwickelt  zu  sein  pflegt;  wenn  nun  gar  höhere  Grade 
der  Verengerung  im  Beckeneingange  vorhanden  sind,  so  kann  der 
Kindestheil  gar  nicht,  oder  nur  sehr  unvollkommen  in’s  kleine 
Becken  treten,  er  muss  entweder  künstlich  über  die  Enge  fort- 
geführt werden,  oder  einen  künstlichen  Ausweg  zu  seiner  Geburt 
erhalten.  Die  Ausführung  der  Kunsthülfe  ist  aber  immer  desto 
schwieriger  und  gefahrvoller,  je  höher  über  oder  im  Becken  der 
zu  fassende  Kindestheil  steht,  denn  die  Hand  oder  die  Instru- 
mente müssen  stets  verhältnissmässig  sehr  hoch  in  die  mütterli- 
chen Theile  gebracht  werden.  Also  in  mehrfacher  Beziehung  ge- 
hören die  Verengerungen  des  Einganges  zu  den  ungünstigsten 
Ei  ■eignissen. 

Die  Erkenntniss  der  Grössenverhältnisse  im  Beckeneingange 
(auf  welche  es  hier  vorzugsweise  ankommt)  ist  an  der  Lebenden 
bei  gehöriger  Cebung  zw^ar  möglich,  und  wird  desto  leichter,  je 
bedeutender  die  Verkleinerung  ist,  die  nähere  Maassbestimmung 
bleibt  aber  immer  unsicher,  da  wir  kein  einziges  Verfahren  be- 
sitzen, durch  welches  wir  direct  die  Grössen  der  Durchmesser 
messen  könnten;  wir  müssen  immer  durch  Bestimmung  anderer 
Maasse  die  Durchmesser  des  Einganges  erst  berechnen,  was  sehr 
leicht  zu  Irrungen  führen  kann,  und  wenn  auch  die  Messung  des 
geraden  Durchmessers  allenfalls  gelingt,  so  ist  die  des  queren  und 
namentlich  des  schrägen  fast  absolut  unmöglich  (s.  Beckenmessung). 

Ich  habe  29  umgekehrte  Trichterbecken  gefunden,  von  de- 
nen 5 zur  absoluten  Art,  die  übrigen  zur  relativen  gehörten.  Er- 
stere  5 hatten  sämmtlich  die  rhachitische  Form,  das  eine  war 
gleichzeitig  durchweg  zu  klein,  ein  anderes  in  den  drei  oberen 
Räumen  zu  klein,  im  Ausgange  mittelgross,  die  anderen  3 in  den 
beiden  oberen  Räumen  zu  klein,  in  den  beiden  unteren  zu  gross; 
die  durchschnittliche  Summe  der  Längen  der  beiden  Durchmesser 
betrug  im  Beckeneingange  7^"  in  der  Beckenweite  8",  in  der 
Enge  8\",  im  Ausgange  der  absolut  kleinste  Durchmesser 

des  Beckeneinganges  hatte  eine  Länge  von  2",  der  grösste  des 
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Ausganges  eine  von  5".  Es  besteht  bei  den  rhachitischen  Becken 
dieser  Art  die  Eigentümlichkeit,  dass  die  geraden  Durchmesser 
sich  in  bedeutender  Steigerung  nach  unten  immer  mehr  verlän- 
gern, während  die  queren  ziemlich  gleich  lang  bleiben,  oder 
selbst  nach  unten  um  ein  Geringes  sich  verkürzen,  so  dass  zu- 
weilen die  im  Eingänge  und  in  der  Weite  platte  Form  unten  zur 
runden,  oder  selbst  zur  langen  sich  umgestaltet.  Bei  den  übrigen 
24  umgekehrten  Trichterbecken  fand  die  relative  Erweiterung  in 
sehr  verschiedener  Weise  statt,  bei  Weitem  am  häufigsten  in  der 
Weise,  dass  der  Eingang  der  absolut  engste  Raum  war,  dann  die 
Beckenweite  sich  stark  erweiterte,  die  Beckenenge  sich  wieder 
verengte,  und  der  Ausgang  wieder  erweiterte,  entweder  zu  abso- 
lut bedeutenderer  Grösse,  als  die  Beckenweite,  meist  aber  zu  ab- 
solut geringerer;  einige  Mal  war  nur  der  Eingang  zu  klein,  die 
drei  anderen  Räume  ziemlich  gleich  gross.  Diese  24  Becken  ge- 
hörten 2mal  zur  platten,  8 mal  zu  einer  nicht  bestimmten,  14mal 
zur  rhachitischen  Form,  der  absolut  kleinste  Durchmesser  des 
Beckeneinganges  betrug  der  grösste  des  Ausganges  5%"; 

die  durchschnittlichen  Summen  der  Längen  der  beiden  Durch- 
messer des  Einganges  84"  (also  — %"),  der  Beckenweite  9 ",  der 
Beckenenge  8^"  (also  des  Ausganges  8%"  (also  -{-%"). 

4 der  Becken  waren  zu  kleine  Trichterbecken,  5 zu  grosse,  15 
mittelgrosse  (oben  zu  klein,  unten  zu  gross). 

Es  kommen  noch  Becken  vor,  bei  denen  sich  eine  absolute 
oder  relative  Vergrösserung  der  Beckenweite  gegen  die  übrigen 
Räume  herausstellt.  Letztere  können  entweder  mittelgross,  oder 
auf  verschiedene  Weise  verkleinert  sein.  Durch  die  obere  und 
untere  Abschnürung  bekommt  die  Mitte  eine  bauchige  Aus- 
biegung (Tonne). 

Die  Becken  dieser  Art  gehören  zu  verschiedenen  Formen; 
ich  fand  sie  überhaupt  11  mal,  und  zwar  5 platte,  3 osteomalaci- 
sche,  1 rhachitische,  2 unbestimmte  Formen,  7 von  ihnen  waren 
im  Eingänge  und  Ausgange  verkleinert,  dagegen  in  der  Weite  4, 
in  der  Enge  1,  in  der  Weite  und  Enge  1 vergrössert,  1 in  der 
Weite  mittelgross;  — 4 andere  waren  nur  im  Eingänge  verklei- 
nert, in  den  drei  unteren  Räumen  vergrössert,  aber  nicht  in  stei- 
genden Verhältnissen,  wie  beim  umgekehrten  Trichterbecken,  son- 
dern in  abnehmenden.  Die  durchschnittliche  Summe  der  Längen 

5* 
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der  Durchmesser  der  einzelnen  Räume  stellte  sich  lur  den  Ein- 
gang auf  8£",  in  der  Weite  auf  9%J/,  *n  der  Enge  auf  8%">  im 
Ausgange  auf  7%". 

Den  bauchigen  Becken  entgegengesetzt  finden  sich  zuweilen 
solche,  bei  denen  der  Eingang  und  Ausgang  im  Verhältniss  zur 
Beckenweite  und  ßeckenenge  vergrössert  ist,  die  ich  oben  als 
eingekniffene  bezeichnete. 

Ich  fand  solche  Becken  nur  2mal  bei  platter  Form;  bei  dem 
einen  war  Eingang  und  Ausgang  normal  gross,  die  beiden  mitt- 
leren Räume  zu  klein,  die  Beckenweite  absolut  zu  eng,  aber  doch 
noch  etwas  weiter  als  der  Ausgang;  bei  dem  anderen  waren  die 
beiden  oberen  Räume  mittelgross,  der  dritte  zu  eng,  der  vierte 
zu  gross. 

Ausser  den  angeführten  Arten  der  Grössenverhältnisse  der 
einzelnen  Beckenräume  zu  einander  bleibt  nun  noch  eine  Zahl 
von  Becken  übrig,  welche  man  unter  keinen  festen  Gesichtspunkt 
bringen  kann,  sondern  bei  denen  in  regelloser  Weise  relative 
und  absolute  Vergrösserungen  und  Verklei n erungen  ab- 
wechseln, häufig  folgen  in  verschiedenen  Verhältnissen  Verklei- 
nerungen des  Einganges  und  der  Enge  auf  Vergrösserungen  der 
Weite  und  des  Ausganges,  wie  ich  dies  bei  5 Becken  beobachtete. 

Zu  den  unregelmässig  in  der  Grösse  wechselnden  Becken 
gehören  vorzugsweise  solche  mit  unbestimmten  Formen,  ich  fand 
aber  auch  platte  und  rhachitische  Becken,  und  ferner  kommen  in 
diese  Kategorie  alle  diejenigen,  deren  Form  durch  bedeutendere 
Exostosen,  Geschwülste,  durch  Luxationen,  Fracturen  u.  a.  m.  in 
regelloser  Weise  verbildet  sind.  Für  solche  lässt  sich  bei  den 
vielfachen  Schwankungen  der  Eigenthümlichkeiten  auch  keine 
übersichtliche  Darstellung  der  Grössenverhältnisse  geben. 

Aus  meinen  Angaben  bei  den  Abweichungen  der  Form  der 
Becken  geht  hervor,  dass  ich  niemals  bisher  Becken  mit  starken 
Exostosen,  Geschwülsten  u.  s.  w.  gesehen  habe,  deshalb  vermag 
ich  auch  hier  keine  näheren  Angaben  zu  liefern.  Natürlich  kön- 
nen solche  Fremdbildungen  die  höchsten  Grade  von  Verengerun- 
gen erzeugen. 

Der  Einlluss  aller  dieser  ungleichmässigen  Abweichungen  der 
Grösse  des  Beckens  in  seinen  verschiedenen  Räumen  auf  Schwan- 
gerschaft und  Geburt  ergiebt  sich  zur  Genüge  aus  den  bei  den 
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mehr  gleichmässigen  Abweichungen  gemachten  Bemerkungen.  Je 
grösser  die  Ungleichmässigkeit  ist,  desto  zusammengesetzter  wer- 
den sich  die  Störungen  darstellen.  Im  Allgemeinen  sind  natürlich 
die  Verengerungen  viel  wichtiger,  als  die  Erweiterungen,  und  auf 
erstere  müssen  wir  unser  vorzüglichstes  Augenmerk  richten;  fer- 
ner sind  die  Verengerungen  de^to  störender,  je  höher  im  Becken- 
kanal sie  sich  befinden,  gleichzeitig  dann  auch  bei  Weitem  schwie- 
riger zu  erkennen  und  zu  messen,  was  bei  Verengerungen  der 
unteren  Räume  aus  einfachen  Gründen  viel  leichter  zu  bewerk- 
stelligen ist.  Die  Lehre  von  der  Beckenmessung  (s.  unten)  ent- 
hält in  dieser  Beziehung  das  Nähere. 


Mehr  oder  weniger  unabhängig  von  dem  Orte  der  Verenge- 
rung oder  der  Erweiterung  des  Beckens. und  von  der  Art  seiner 
Formverbildung  lassen  sich  für  die  geburtshilfliche  Praxis  ver- 
schiedene Stufen  oder  Grade  der  Räumlichkeit  aufstellen,  welche 
einen  gewissen  Anhalt  geben  über  die  etwa  zweifelhafte  Wahl 
eines  einzuschlagenden  geburtshülflichen  Verfahrens.  Es  ist  im 
Allgemeinen  vorläufig  gleichgültig,  ob  ein  gleichmässig  verbildetes, 
ein  rhachitisches  oder  irgend  ein  anderes  Becken  vorliegt,  ob  die 
Erweiterung  oder  Verengerung  im  Eingänge  oder  im  Ausgange 
sitzt,  ob  das  Becken  in  gerader,  querer  oder  schräger  Richtung 
in  seiner  Grösse  abweicht,  vielmehr  ist  es  zunächst  vorzugsweise 
wichtig,  die  Grösse  der  absolut  engsten  Stelle  des  ganzen  Beckens 
aufzufinden,  diese  möglichst  genau  zu  messen,  und  nach  dieser 
Bestimmung  das  Handeln  einzurichten. 

Es  versteht  sich  von  selbst,  dass,  da  bei  der  Geburt  mehrere 
Factoren  betheiligt  sind,  die  Grösse  des  Beckens  nicht  isolirt  als 
Anzeige  zur  geburtshülflichen  Therapie  festgehalten  werden  darf; 
es  ist  gleichzeitig  die  gründlichste  Erwägung  nöthig  über  das 
Verhalten  des  Fötus,  seine  Grösse,  Lage,  Beweglichkeit,  Biegsam- 
keit, sein  Alter,  Leben,  seinen  Tod  und  andere  Eigenthümlich- 
keiten,  über  die  Entwickelung  der  die  Geburt  fördernden  Kräfte, 
über  die  Beschaffenheit  der  weichen  Geburtstheile,  über  die  Vor- 
gänge, welche  etwaige  frühere  Geburten  bei  demselben  Indivi- 
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duum  begleiteten.  Alle  diese  verschiedenen  Beziehungen  finden 
an  anderen  geeigneten  Stellen  ihre  Berücksichtigung,  während  hier 
bei  der  Lehre  vom  Becken  vorzugsweise  die  Art  und  Grösse  des 
Beckens  ins  Auge  zu  fassen  ist. 

Obwohl  niemals  einseitig  Absolute  Grenzen  und  Maasse  in 
der  practischen  Geburtshülfe  festgestellt  werden  dürfen,  da  stets 
in  mannigfachsten  Abstufungen  Uebergünge  und  Abweichungen 
Vorkommen,  so  ist  es  doch  Bedürfnis,  gewisse  Maasse  für  die 
Grösse  der  Beckenräumlichkeit  als  Grenzbestimmungen  anzuneh- 
men, um  für  das  practische  Handeln  einen  einigermaassen  festen 
Boden  zu  erlangen.  Es  sind  diese  verschiedenen  Stufen  der 
Maasse  aus  den  Erfahrungen  an  Lebenden,  aber  auch  aus  Expe- 
rimenten an  Leichen,  an  Phantomen  und  skelettirten  Becken  her- 
zunehmen. 

Dass  man  über  diesen  Punkt  bisher  noch  nicht  zu  einem  Ab- 
schluss, zu  einer  ganz  gleichmässigen  Uebereinstimmung  gelangt 
ist,  geht  aus  den  verschiedenen  Angaben  in  den  Lehrbüchern  der 
Geburtshülfe  hervor.  Viele  Geburtshelfer  stimmen  zwar  in  ihren 
Angaben  überein,  sie  folgen  jedoch  oft  mehr  einem  blinden  Auto- 
ritätsglauben, als  dass  ihre  Ansicht  auf  selbstständige  Beobachtun- 
gen gegründet  sei.  . Es  ist  aber  von  vorn  herein  einleuchtend, 
dass  die  Maasse  der  angenommenen  Grade  der  Beckenräumlich- 
keit stets  etwas  schwankend  bleiben  werden,  einmal  in  Folge  der 
gleichzeitig  bei  der  Geburt  mitwirkenden  Potenzen,  dann  in  Folge 
der  von  dem  einen  oder  anderen  Geburtshelfer  vorzugsweise  be- 
liebten Entbindungsmethode,  und  je  nach  dem  Instrumentenappa- 
rate, der  ihm  gerade  zu  Gebote  steht.  Es  gestaltet  sich  ausser- 
dem die  Möglichkeit  der  Entbindungsweise  sehr  verschieden,  je 
nachdem  die  Gebärende  in  einer  Entbindungsanstalt  und  in  einer 
grossen  Stadt  sich  befindet,  wo  kunstfertige  Hände,  Gehülfen  und 
alle  Instrumente  schnell  zur  Hand  sind,  oder  in  kleineren  Städten 
und  auf  dem  Lande,  wo  der  verlassene  Geburtshelfer  nur  auf 
sich,  auf  schlechte  Gehülfen  und  die  dürftigsten  Apparate  ange- 
wiesen ist.  Ausserdem  ist  zu  bedenken,  wie  schwierig  und  un- 
sicher, wenigstens  bis  auf  Linien  hin,  die  genaue  Messung  des 
Beckens  vorzunehmen  ist. 

Trotz  aller  dieser  Schwierigkeiten  ist  es  aber  doch  nothwen- 
dig,  die  Becken  für  die  Praxis  in  bestimmte  Grössengruppen  ein- 
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zutheilen,  und  dabei  vorläufig  abzusehen  von  den  übrigen  Ge- 
burtsverhältnissen, diese  vielmehr  als  mittlere,  normale  anzu- 
nehmen. 

Nach  meinen  Beobachtungen  möchte  ich  die  Beckenräum- 
lichkeit in  fünf  Grade  trennen,  von  denen  der  erste  die  über  die 
Norm  durchweg  vergrösserten  Becken  umfasst,  der  zweite  die 
ideale  Grösse  mit  einer  geringen  Verkleinerung  aller  oder  ein- 
zelner Durchmesser  einschliesst,  so  dass  der  kleinste  etwa  noch 
34"  misst,  die  drei  folgenden  aber  wesentliche  Verengerungen 
darstellen,  der  dritte  nämlich  den  kleinsten  Durchmesser,  etwa 
zwischen  34 " und  2\“,  der  vierte  zwischen  2\ “ und  2",  der  fünfte 
unter  2 ",  nachweisen.  Ich  stimme  in  dieser  Eintheilung  mit  meh- 
reren anderen,  namentlich  neueren  Beobachtern  so  ziemlich  über- 
ein, und  werde  die  Abgrenzung  näher  zu  begründen  suchen. 

1)  Die  durchweg  über  die  Norm  vergrösserten 
Becken,  welche  vorzugsweise  eine  runde,  platte  oder  lang  ge- 
streckte, selten  die  ideale  Form  haben,  sind  im  Allgemeinen  für 
den  Vorgang  der  Schwangerschaft  und  Geburt  günstig.  Die 
schwangere  Gebärmutter  findet  im  kleinen  Becken  länger  als 
sonst  die  geschützte  Lagerung,  und  behält  die  ganze  Zeit  hin- 
durch einen  festeren  Standpunkt,  eine  zweckmässige  Richtung, 
welche  günstig  auf  die  Kindeslage  ein  wirkt,  und  bei  der  eintre- 
tenden  Geburt  den  vorliegenden  Kindestheil  bereits  tief  ins 
Becken  hat  herabtreten  lassen;  der  untere  Abschnitt  der  Gebär- 
mutter ist  dadurch  verdünnt  und  vorbereitet,  und  es  bedarf  ver- 
hältnissmässig  nur  schwacher  und  weniger  Wehen,  um  die  Geburt 
glücklich  zu  Ende  zu  führen.  Es  sind  aber  auch  gewisse  Uebel- 
stände  nicht  zu  übersehen,  dass  nun  gerade  diese  zu  sehr  gün- 
stigen Verhältnisse  die  Geburt  gar  zu  schnell  und  übereilt  vor 
sich  gehen  lassen,  so  dass  (wie  ich  dies  weiter  oben  bereits  er- 
wähnte) namentlich  mehrgebärende  Frauen  leicht  von  dem  Ende 
der  Geburt  überrascht  werden,  im  Stehen  oder  während  des 
Pressens  beim  Stuhlgange  die  Kinder  verlieren,  somit  manche 
Gefahren  sich  selbst  und  dem  Fötus  bereiten. 

Bei  solchen  Becken  besteht  deshalb  die  Kunsthülfe  in  pas- 
sender Verzögerung  der  Geburt,  und  in  sorgsamster  ruhiger 
Pllege  und  Beobachtung  der  hoch -schwangeren  und  gebären- 
den Frau. 
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Ich  habe  in  meinem  Tagebuche  nur  7 Fälle  vermerkt,  bei 
denen  ich  eine  auffallende  Grösse  des  Beckens  vorfand,  indess 
keine  genauen  Messungen  gemacht,  auch  niemals  einen  erhebli- 
chen Nachtheil  bei  der  Geburt  beobachtet.  Die  Frauen  kamen 
alle  stets  leicht  und  schnell  nieder. 

2)  Die  ungefähr  normal-grossen  Becken,  dessen  klein- 
ster Durchmesser  bis  auf  etwa  34"  beschränkt  sein  kann,  bieten 
durch  sich  keinen  störenden  Einfluss  auf  Schwangerschaft  und  Ge- 
burt dar.  Die  Erfahrung  lehrt,  dass  eine  Verengerung  des  einen 
oder  anderen  Durchmessers  bis  auf  3%  oder  34"  ohne  wesentli- 
chen Schaden  für  Fötus  und  Gebärende  von  der  Natur  überwun- 
den werden  kann.  Allerdings  wird  ein  geringerer  Unterschied 
dadurch  auftreten,  ob  mehr  in  den  oberen  oder  unteren  Theilen 
des  kleinen  Beckens  eine  mässige  Verengerung  vorhanden  ist,  ein 
grösserer  dadurch,  ob  nur  einzelne  oder  alle  Durchmesser  eines 
oder  mehrerer  Räume  in  gleichen  Verhältnissen  beschränkt  sind. 
Es  kann  namentlich  im  letzten  Falle  ein  bedeutenderes  Missver- 
hältnis zwischen  dem  Fötus  und  Becken  sich  ausbilden,  und  hier 
zuweilen  die  Kunst  zu  Hülfe  kommen  müssen,  entweder  dadurch, 
dass  die  Wehenthätigkeit  zu  stärkerer  Ergiebigkeit  angespornt, 
oder  das  Hinderniss  durch  künstliches  Ueberführen  des  Fötus 
mittels  des  Zuges  von  aussen  her  besiegt  wird.  Jedenfalls  wird 
aber  bei  diesen  Becken  eine  solche  Kunsthülfe  nur  wenig  An- 
strengung erfordern,  und  die  Geburt  zu  einem  schnellen  und 
glücklichen  Ende  führen.*) 


*)  Wenn  ich  hier  und  bei  den  folgenden  Graden  der  Verengerungen  des 
Beckens  eine  kurze  Uebersicht  der  mir  bei  solchen  Deformitäten  vorgekommenen 
Geburten  zu  geben  versuche,  so  verkenne  ich  nicht  die  Schwierigkeit  und  Unzu- 
änglichkeit  einer  solchen  Uebersicht,  da  ja  in  der  Natur  nicht  blos  das  Becken 
]allein,  sondern  auch  die  anderen,  bei  der  Geburt  mitwirkenden  Factoren  in  Be- 
tracht kommen.  Es  ergiebt  sich  aber  aus  der  Darlegung  der  Fälle  wenigstens 
der  practisch  wichtige  Gesichtspunkt,  wie  gross  der  Spielraum  der  Thätigkeit  ist, 
welchen  die  Natur  dem  Geburtshelfer  unter  anscheinend  gleichen,  oder  wenig- 
stens ähnlichen  Verhältnissen  nicht  blos  gestattet,  sondern  zur  Pflicht  macht. 
Durch  dergleichen  Zusammenstellungen  wird  man  sich  immer  klarer  darüber, 
eine  wie  dringende  und  unerlässliche  Aufgabe  es  ist,  von  den  abstracten  und 
einseitigen  Bestimmungen  und  Regeln  der  geburtshülflichen  Lehrbücher  abzu- 
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Ich  habe  im  Ganzen  nur  wenige,  nämlich  14  Geburten  no- 
tirt,  bei  welchen  ich  eine  Verengerung  des  Beckens  zwischen  4" 
und  3V'  beobachtete,  und  wenn  ich  auch  nach  den  Resultaten, 
welche  mir  zahlreiche  Messungen  an  Leichen  und  trockenen  Becken 
ergaben,  annehme,  dass  ein  sehr  grosser  Theil  der  hierher  gehö- 
rigen Becken  meiner  Erkenntniss  entgangen  ist,  weil  die  Geburt 
ohne  Störung  verlief,  so  bestimmt  mich  dies  um  so  mehr,  obigen 
Grad  der  Räumlichkeit  noch  nicht  als  eine  Verengerung  aufzu- 
stellen. Die  Abweichungen  und  mechanischen  Störungen,  die  ich 
sah  und  sogleich  aufführen  werde,  waren  fast  alle  unbedeutend, 
und  kommen  in  ganz  ähnlicher  Weise  auch  bei  normal  grossen, 
ja  selbst  bei  zu  grossen  Becken  häufig  vor,  da  sie  grossentheils 
durch  Abweichungen  der  Wehenthätigkeit  und  des  Fötus  bedingt 
waren. 


sehen,  und  jeden  Fall  nach  allen  Seiten  hin  auf’s 'Genaueste  nur  in  concreto 
in’s  Auge  zu  fassen. 

Gleichzeitig  darf  ich  nicht  verhehlen,  dass  ich  nicht  bei  allen  aufgeführten 
Fällen  für  die  ganz  genaue  Richtigkeit  der  angegebenen  Maasse  einstehen  kann, 
denn  einerseits  ist,  zumal  in  der  Stadt- Praxis,  eine  gewissenhafte  Messung  nicht 
immer  ausführbar,  andererseits  lässt  selbst  die  exacteste  Messung  bei  der  ausser- 
ordentlichen Schwierigkeit  der  Ausführung  und  der  immer  nothwendigen  Berech- 
nung gar  zu  leicht  Schwankungen  und  Irrlhümer  zu.  Ich  habe  mich  aber  von 
Anfang  meiner  practischen  Thätigkeit  an  vielfach  mit  Beckenmessungen  an  Le- 
benden beschäftigt,  und  glaube  annehmen  zu  dürfen,  dass  grobe  Fehler  sich  nicht 
in  meine  Notizen  eingeschlichen  haben.  Dagegen  bin  ich  überzeugt,  dass  so 
manches  verengte  Becken  meiner  Erkenntniss  entgangen  sein  mag,  weil  die 
gleichzeitigen  übrigen  Geburtsverhältnisse  so  günstig  waren,  dass  keine  auffallende 
Störung  während  des  Vorganges  der  Geburt  auftrat.  Zumal  bei  Verengerungen 
leichteren  Grades  ist  solches  Uebersehen  leicht  möglich,  es  kann  aber  auch  bei 
höheren  Graden  wohl  Vorkommen,  wie  ich  z.  B.  zwei  Fälle  beobachtete,  welche 
wegen  Beckenverengerung  in  der  Conjugata  von  etwas  über  und  unter  3"  zur 
künstlichen  Frühgeburt  bestimmt  waren,  bei  denen  sich  aber  bereits  im  sechsten 
und  im  siebenten  Monat  der  Schwangerschaft  der  vorliegende  Kindeskopf  so  tief 
in  das  kleine  Becken  herabsenkte,  dass  er  sich  mit  seinem  grössten  Umfange 
unterhalb  des  Vorberges  befand,  und  nun  im  kleinen  Becken  sich  ungestört  zur 
normalen  Grösse  entwickeln  konnte,  und  rechtzeitig  glücklich  allein  durch  die 
Naturkräfte  geboren  wurde.  Hätte  ich  hier  erst  in  den  letzten  Monaten  unter- 
sucht, würde  ich  vielleicht  die  Verengerung  gar  nicht  entdeckt  haben,  und  so 
mag  cs  auch  in  einigen  anderen  Fällen  wirklich  geschehen  sein.  Im  Ganzen 
möchte  deshalb  die  Zahl  der  von  mir  angeführten  Beobachtungen  die  richtige 
Summe  wohl  nicht  erreichen. 
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Bei  obigen  14  Fällen  fand  ich  4 mal  das  ganze  Becken  etwas 
beengt,  5 mal  den  Eingang  in  der  Richtung  der  Conjugala,  5 mal 
den  Ausgang.  Die  Frauen  waren  9 Erstgebärende  und  5 Mehrge- 
bärende, letztere  hatten  zusammen  früher  bereits  14  mal  geboren, 
ich  habe  aber  von  diesen  14  Geburten  nur  den  Ausgang  von  6 
aufgezeichnet,  von  denen  2 durch  die  Zange,  4 durch  die  Natur 
glücklich  beendet  worden  waren.  Die  Dauer  der  Geburt  währte 
im  Ganzen  länger  als  sonst,  und  verschleppte  sich  in  2 Fällen, 
von  denen  der  eine  für  den  Fötus  unglücklich  auslief,  auf  6 und 
6^  Tage,  bei  den  anderen  war  die  durchschnittliche  Zeitdauer 
53  Stunden,  oder  wenn  wir  die  beiden  bemerkten  Fälle  abrech- 
nen, 25  Stunden.  Nur  in  5 Fällen  fand  ich  fehlerhafte  Wehen, 
in  4 jedoch  Nachlass  der  Kräfte  im  Allgemeinen  gegen  Ende  der 
Geburt.  Die  Fötus  lagen  11  mal  mit  dem  Schädel  vor,  lmal  mit 
dem  Gesicht  in  vierter  Stellung,  2 mal  in  Querlagen,  wobei  in 
dem  einen  Falle  der  ganze  Arm,  im  anderen  eine  Schlinge  der 
Nabelschnur  vorgefallen  war.  Die  Natur  führte  nur  einen  Fall 
glücklich  zu  Ende,  in  10  Fällen  musste  ich  zur  Zange  greifen, 
welche  in  nur  2 Fällen  eine  grössere  Rraftanstrengung  erforderte, 
und,  mit  Ausnahme  der  so  sehr  lange  verschleppten  Geburt,  le- 
bende oder  bald  belebte  Kinder  zur  Welt  förderte.  Einmal  bei 
vierter  Gesichtsstellung  war  die  Zange  von  einem  Geburtshelfer 
jedenfalls  zu  früh  und  zu  kräftig  gebraucht  worden,  das  Kind 
keilte  sich  vollständig  ins  Becken  ein,  die  Gebärende  kam  in  den 
äussersten  Zustand  von  Erschöpfung,  und  nahm  aus  der  Geburt 
schon  den  Keim  zum  folgenden  Kindbettfieber,  an  welchem  sie 
nach  einigen  Wochen  starb,  mit  hinüber.  Ich  beendigte  die  Ge- 
burt durch  die  Perforation  und  Kephalotripsie.  Bei  den  beiden 
Querlagen  war  die  Wendung  auf  die  Füsse  und  die  nachfolgende 
Extraction  angezeigt,  auch  mussten  die  im  Beckeneingange  stecken 
bleibenden  Kindesköpfe  schliesslich  mit  der  Zange  entwickelt  wer- 
den. In  dem  Falle,  wo  gleichzeitig  die  Nabelschnur  vorgefallen 
war,  hatte  der  Fötus  schon  vor  der  Operation  viel  gelitten  und 
wurde  todt  geboren,  und  auch  in  dem  zweiten  Wendungsfalle 
gelang  es  nicht,  das  im  Fötus  zwar  noch  vorhandene  Leben  voll- 
ständig zu  erwecken.  Es  war  aber  auch  hier  schon  lange  das 
Fruchtwasser  abgegangen,  und  schon  vor  mir  waren  von  einem 
anderen  Geburtshelfer  vergebliche  Versuche  zum  Wenden  gemacht 
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worden.  — Mit  Ausnahme  der  durch  die  Perforation  entbundenen 
Frauen,  überstanden  alle  anderen  ein  verhältnissmässig  glückliches 
Wochenbett. 

3)  Die  Verkürzung  eines  oder  mehrerer  Durchmesser  des 
kleinen  Beckens  unter  34"  bis  gegen  2\“  giebt  den  dritten 
Grad  der  Beckenräumlichkeit,  oder  den  ersten  der  eigentlichen 
Verengerungen  des  Beckens  ab.  Es  wird  sich  natürlich  ein  noch 
sehr  verschiedener  Einfluss  herausstellen,  je  nachdem  die  Räum- 
lichkeit sich  mehr  der  höchsten  oder  der  niedrigsten  Grenze  nä- 
hert und  deshalb  ist  es  hier  bei  diesem  Engengrade  bedenklich, 
allgemein  gültigere  Principien  für  das  geburtshilfliche  Handeln 
anzugeben.  In  der  Praxis  wird  stets  auf  das  höhere  oder  nie- 
drigere Maass  die  gehörige  Rücksicht  zu  nehmen  sein. 

Das  Grössenmaass  zwischen  den  beiden  oben  genannten  Zah- 
len ist  im  Allgemeinen  dadurch  charakteristisch,  dass  diese  Räum- 
lichkeit noch  einen  gesundheitsgemässen  Vorgang  der  Geburt  ge- 
stattet, dass  alfco  ein  ausgetragenes  Kind  bei  grösserer  Räumlich- 
keit (34  — 34 ")  oft  durch  die  Natur,  oder  wenigstens  mit  leich- 
terer Kunsthülfe,  noch  lebend,  bei  geringerer  (34  — 3")  meist  nur 
durch  schwerere  Kunsthülfe  mit  Lebensgefahr,  bei  geringster 
(unter  3")  nur  selten  mit  Erhaltung  des  Lebens  geboren  werden 
kann.  Die  Gebärende  wird  , daneben  eine  der  Verkleinerung  ent- 
sprechende leichtere  oder  schwerere  Geburt  zu  überstehen  haben. 

Möchte  stets  die  Regel  obenan  stehen,  in  solchen  Fällen, 
so  lange  als  nur  irgend  möglich,  den  Naturkräften  die  Vollen- 
dung der  Geburt  zu  überlassen.  Erst  wo  eine  Gefahr  für  die 
Gesundheit  oder  das  Leben  der  Gebärenden  oder  des  Fötus  droht, 
oder  solche  bereits  eingetreten  ist,  und  ferner  wo  sich  immer 
mehr  die  Unmöglichkeit  herausstellt,  dass  die  Natur  allein  aus- 
reicht, wird  dem  Geburtshelfer  die  Aufgabe  werden,  durch  die 
Kunst  einzuschreiten.  Natürlich  wird  man  bei  einem  lebenden 
Fötus  zunächst  die  schonendsten  Verfahren  in  Anwendung  brin- 
gen, von  denen  die  Erhaltung  des  Lebens  zu  hoffen  ist,  also  je 
nach  den  Kindeslagen:  die  Zange,  die  Extraction  an  den  Füssen 
oder  am  Steisse,  die  Wendung  auf  die  Füsse  und  Extraction,  und 
erst  wenn  diese  Operationen  sich  nicht  ausreichend  erweisen  soll- 
ten, die  Entbindung  aber  dringend  beendigt  werden  muss,  darf 
man  sich  zur  Verkleinerung  des  Fötus  und  zur  Extraction  ent- 
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schliessen.  Bei  bereits  todtem  Fötus  ist  es  jedenfalls  das  zweck- 
massigste,  leichteste  und  die  Gebärende  am  meisten  schonende 
Verfahren,  sogleich  die  Verkleinerung  des  vorliegenden  Kopfes 
mittels  der  Perforation  vorzunehmen , statt  sich  mit  vielleicht 
schwierigen  und  tief  in  den  mütterlichen  Organismus  eingreifen- 
den Zügen  mit  der  Zange  abzumühen.  Jedenfalls  beherzige  man 
die  Vorschrift,  bei  Verengerungen  des  Beckens  unter  3"  nur 
noch  versuchsweise  zur  Zange  zu  greifen,  und  niemals  bei  stär- 
kerem Widerstande  mit  kräftigen  Tractionen  den  Durchgang  des 
Kopfes  erzwingen  zu  wollen:  entweder  tödtet  man  das  Kind  durch 
den  Druck  der  Zange  oder  der  Beckenknochen,  und  bringt  somit 
ein  verletztes,  todtschwaches  oder  todtes  Kind  zur  Welt,  oder 
man  muss  schliesslich  doch  die  Zange  nach  vergeblichen  Mühen 
wieder  bei  Seite  legen,  und  sich  oft  genug  den  Vorwurf  machen, 
durch  die  ausgeübte  Gewalt  nebenbei  den  Grund  zu  Verletzungen 
und  Erkrankungen  der  mütterlichen  Theile  gelegt  zu  haben.  Die- 
selbe Beschränkung  möchte  auch  für  die  Wendung  und  die  Ex- 
traction an  den  Füssen  gelten,  da  dem  nach  dem  Rumpfe  folgen- 
den Kindeskopfe  für  seinen  Durchtritt  keine  günstigeren  Aussich- 
ten gewährt  werden,  als  dem  vorangehenden  Kopfe;  der  nach- 
folgende Kopf  wird  sich  so  fest  in’s  Becken  einkeilen,  dass  erst 
nach  längeren  Bemühungen,  und  wahrscheinlich  mit  Verletzung 
der  mütterlichen  und  kindlichen  Theile,  ein  unter  der  Geburt 
abgestorbenes  Kind  geboren  wird. 

Also  nur  in  einzelnen  Ausnahmefällen  würde  ein  günstiger 
Erfolg  für  den  Fötus,  bei  Verengerung  unter  3",  mit  der  Zange 
oder  durch  die  Extraction  zu  erwarten  sein,  wenn  der  Fötus 
eine  für  die  specielle  Beckenverbildung  sehr  günstige  Lage  und 
Stellung  hat,  oder  ihm  solche  durch  die  Wendung  gegeben  wer- 
den kann,  wenn  er  verhältnissmässig  klein  gebildet  ist,  und  na- 
mentlich seine  Kopfknochen  eine  günstige  Weichheit,  Nachgiebig- 
keit, Verschiebbarkeit  darbieten.  Es  giebt  zwar  Beobachtungen, 
wo  unter  solchen  Bedingungen  allein  durch  die  Natur  noch  le- 
bende Kinder  geboren  wurden,  fast  immer  aber  war  das  Leben 
nur  schwach,  und  die  Kinder  starben  früher  oder  später  an  den 
Folgen  des  Druckes  und  der  Verletzungen,  welche  ihr  Schädel 
während  der  Geburt  erlitten  hatte.  Wir  dürfen  uns  deshalb  keine 
Täuschungen  über  einzelne,  vermeintlich  glückliche  Erfolge  ma- 
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chen,  welche  bei  bedeutenden  Verengerungen  durch  die  Natur 
oder  die  Zange  noch  erzielt  worden  sein  sollen.  Kurz  also,  im 
Allgemeinen  reichen  die  schonenden  Entbindungsweisen  nur  bis 
zur  Grenze  von  3"  Verengerung,  unter  diesem  Maasse  können 
die  Naturkräfte  möglichst  lange  abgewartet,  oder  die  schonende 
Kunsthülfe  ohne  Gewalt  wohl  noch  versucht  werden,  meist  aber 
ist  die  Erhaltung  des  Fötuslebens  aufzugeben,  und  es  erfordert 
dann  vorzugsweise  die  Gebärende  die  schonendste  Rücksicht, 
welche  am  besten  durch  die  Verkleinerung  des  Fötus,  zumal  des 
todten , des  lebenden  natürlich  nur  im  alleräussersten  und  drin- 
gendsten Falle,  erreicht  werden  kann. 

Es  liegt  die  Frage  sehr  nahe,  ob  es  in  solchen  Fällen  nicht 
vorzuziehen  sei,  dem  noch  lebenden  Fötus  einen  künstlichen  Aus- 
weg durch  den  Kaiserschnitt  zu  verschaffen,  statt  ihn  einem  si- 
cheren Tode  entgegengehen  zu  sehen.  Will  man  für  eine  Becken- 
beschränkung von  3 — 2%''  die  bedingte  Anzeige  zum  Kaiserschnitt 
gelten  lassen,  so  dürfte  dies  nur  ausnahmsweise  gestattet  sein  in 
solchen  Fällen,  wo  die  erkannte  übergrosse  Beschaffenheit  des 
Fötus  von  vorn  herein  den  Versuch  der  Extraction  mit  der  Zange 
verbietet,  oder  diese  wenigstens  nur  auf  das  allerschonendste  an- 
gewandt worden  ist.  Hat  man  bereits  länger  und  kräftiger  ver- 
geblich gezogen,  so  ist  die  Aussicht  zu  unsicher,  ein  lebendes 
und  lebenskräftiges  Kind  durch  den  Kaiserschnitt  zu  erhalten,  und 
der  Zustand  der  Gebärenden  ist  sowohl  durch  die  stets  schon 
lange  Dauer  der  Geburt,  welche  doch  bereits  den  Kopf  zangen- 
gerecht gestellt  haben  muss,  und  durch  die  Ausführung  der  Zan- 
genoperation zu  geschwächt,  um  eine  günstige  Aussicht  zu  ge- 
währen. 

Um  die  voraussichtlich  schweren,  und  für  Mutter  und  Kind 
gefahrvollen  Operationen  der  Zange,  der  Extraction  am  Rumpfe 
und  der  Verkleinerung  zu  umgehen,  und  ein  für  beide  Theile 
günstigeres  Ergebniss  zu  erzielen,  war  der  Vorschlag  einer  der 
segensreichsten,  den  Fötus  schon  dann  der  Geburt  entgegenzu- 
führen, wenn  seine  Entwickelung  die  oben  angeführten  günstigen 
Bedingungen  einer  verhältnissmässig  noch  geringen  Grösse  und 
Beweglichkeit  seiner  Kopfknochen  darbietet,  er  aber  doch  schon 
die  innere  Kraft  seiner  Lebensfunctionen  in  solchem  Maasse  be- 
sitzt, um  ausserhalb  des  mütterlichen  Körpers  selbstständig  fort- 
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leben  zu  können.  Statt  die  rechtzeitige  Geburt  mit  ihren  ungün- 
stigen Aussichten  abzuwarten,  will  man  also  künstlich  die  Geburt 
zu  früh  einleiten,  früher  oder  später,  nachdem  der  Fötus  die  Le- 
bensfähigkeit erlangt  hat.  Je  enger  das  Becken  ist,  desto  früher 
nach  Beendigung  der  28.  Schwangerschaftswoche  wird  man  zu 
diesem  Operationsacte  schreiten  müssen,  je  weiter,  desto  später, 
und  in  letzterem  Falle  wird  natürlich  die  Voraussage  für  die  Er- 
haltung des  Lebens  des  Kindes  immer  günstiger.  Die  künstliche 
Frühgeburt  dient  somit  als  Ersatz  für  die  voraussichtlich  schwe- 
ren Extractionen  und  die  Verkleinerungen  des  Kindes,  bei  Ver- 
engerungen des  Beckens  zwischen  34"  und  2%";  bei  Becken  über 
diesem  Maasse  sie  einzuleiten,  würde  überflüssig  sein,  da  dann 
wie  wir  oben  gesehen,  die  Gefahr  der  Geburt  sehr  gering  ist, 
unter  das  Maass  von  würde  man  auch  nicht  gut  herabgehen 
können,  da  dann  entweder  die  Einleitung  der  Geburt  zu  früh 
vorgenommen  werden  müsste,  und  wenigstens  der  eine  Zweck  der 
Lebensrettung  des  Fötus  nicht  erreicht  würde,  oder  bei  späterer 
Vornahme  wieder  der  nun  grössere,  aber  doch  zarte  Fötus  von 
der  Geburt  selbst  oder  der  nothwendigen  Kunsthülfe  zu  sehr  be- 
leidigt werden  würde,  um  ein  längeres  Leben  erwarten  zu  lassen. 

Denselben  Zweck,  den  Fötus  mit  möglichst  wenig  entwickel- 
tem und  weichem  Körper  zur  Geburt  zu  bringen,  hat  man  auch 
dadurch  zu  erreichen  gesucht,  dass  die  Schwangere  einer  Ent- 
ziehungskur, oder  einem  directen  therapeutischen  Verfahren  unter- 
worfen wurde,  von  welchem  man  ein  Zurückbleiben  des  Wachs- 
thums des  Fötus  erwartete.  Für  sich  allein  ist  solche  Methode 
zu  unsicher,  da  neben  günstigen  Erfolgen  andere  nicht  den  ge- 
ringsten Nutzen  gewährten,  in  Verbindung  aber  mit  der  künstli- 
chen Frühgeburt  möchte  sich  in  vielen  Fällen  ein  um  so  besse- 
rer Ausgang  erwarten  lassen,  als  man  dann  den  Termin  der  Früh- 
geburt möglichst  weit  aufschieben,  und  um  so  sicherer  Hoffnung 
haben  könnte,  ein  zwar  kleines,  aber  doch  in  seinen  Lebensor- 
ganen mehr  gezeitigtes  Kind  zu  erhalten. 

Es  kommen  Becken  mit  Verengerungen  von  34  — 2%"  noch 
ziemlich  häufig  vor.  Ich  habe  deren  bisher  50  beobachtet,  5 der 
Frauen  aber  mehrmals  entbunden,  so  dass  ich  über  58  von  mir 
selbst  besorgte,  hierher  gehörige  Geburten  berichten  kann. 

Ich  halte  es  aber  für  zweckmässig,  hier  nicht  alle  diese  Fälle 
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zusammenzufassen,  sondern  wenigstens  zwei  Klassen  aus  ihnen  zu 
gruppiren,  deren  erste  noch  ein  Maass  über  3",  die  zweite  von 
3__2%"  darbietet.  Es  wird  diese  Unterscheidung  aus  den  eben 
gegebenen  Bemerkungen  verständlich,  wo  ich  klar  zu  machen 
suchte,  dass  die  eigentliche  Grenze  der  schonenden  Entbindungs- 
weisen schon  mit  3"  gegeben  sei,  und  nur  ausnahmsweise  sich 
unter  diese  Zahl  erstrecke. 

Geburten  bei  Beckenbeschränkungen  von  3^"  bis  über  3" 
beobachtete  ich  36 mal  bei  35  Frauen,  indem  eine  der  Frauen 
mit  Zwillingen  niederkam.  Die  Maasse  betrugen  in  19  Fällen 
3V'>  in  6 Fällen  3£",  in  8 Fällen  3£",  in  3 Fällen  3^".  Nur 
3 mal  habe  ich  eine  Verengerung  des  Beckenausganges,  in  allen 
übrigen  des  Beckeneinganges  in  der  Richtung  der  Conjugata  ver- 
merkt. Die  Frauen  waren  9 Erstgebärende  und  26  Mehrgebä- 
rende. Die  letzteren  hatten  zusammen  schon  früher  104  andere 
Gehurten  überstanden,  von  welchen  ich  über  74  Erkundigungen 
einziehen  konnte;  32  derselben  waren  durch  Naturkräfte  zu  Ende 
geführt  worden,  30  durch  die  Zange,  8 durch  die  Wendung  und 
Extraction  wegen  regelwidriger  Kindeslage,  1 durch  die  künst- 
liche Frühgeburt,  1 durch  natürliche  Frühgeburt,  3 durch  Abor- 
tus.  Den  Ausgang  für  die  Kinder  habe  ich  nur  31  mal  erfahren, 
wobei  17  todte  und  14  lebende  Kinder  vorkamen.  Was  die  36 
von  mir  selbst  geleiteten  Geburten  betrifft,  so  betrug  die  Dauer 
durchschnittlich  iS\  Stunden,  die  längste  60  Stunden,  die  kürzeste 
4 Stunden.  In  16  Fällen  waren  die  Wehen  schwach  und  un- 
wirksam, in  4 anderen  Fällen  zwar  kräftig  entwickelt,  aber  für 
das  Hinderniss  der  Geburt  nicht  ausreichend;  es  wurde  6 mal  das 
Mutterkorn,  3 mal  Borax,  2 mal  Brechwurzel,  2 mal  Opium  ge- 
reicht, 2 mal  ein  Aderlass,  2 mal  ein  Dampfbad  angeordnet.  Die 
Kinder  stellten  sich  28 mal  mit  dem  Schädel  zur  Geburt,  und  zwar 
22  mal  in  der  ersten  und  zweiten  Stellung,  welche  5 mal  aus  den 
früheren  vierten  und  dritten  Stellungen  sich  gebildet  hatten,  6 mal 
in  der  dritten  und  vierten  Stellung,  die  als  solche  zu  Ende  gin- 
gen. In  1 Falle  lag  das  Gesicht  in  erster  Stellung  vor,  4 Fälle 
boten  Steiss-,  Knie-  und  Fusslagen,  3 Querlagen;  9 mal  war  die 
Nabelschnur  vorgefallen,  lmal  der  linke  Arm,  5 mal  zeigten  sich 
Umschlingungen  der  Nabelschnur  um  Theile  des  Fötus. 

Nur  in  5 Fällen  brachte  die  Natur  allein  die  Geburt  zu 
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Ende,  nämlich  bei  einem  zweiten  Zwillingskinde,  das  in  erster 
Schädelstellung  geboren  wurde,  und  eine  geringere  Grösse 
(54  Pfund  Gewicht,  18"  Länge)  zeigte,  das  Becken  maass  34"  in 
der  Conjugata;  — in  dem  zweiten  Falle  hatte  die  Conjugata  eine 
Länge  von  34",  sehr  kräftige  Wehen  trieben  verhältnissmässig 
schnell  den  Schädel  in  zweiter  Stellung  herab,  und  ein  gros- 
ses, 9 Pfund  schweres,  20"  langes  Kind  wurde  zwar  scheintodt 
geboren,  indess  vollständig  zum  Leben  gebracht,  die  Schädelkno- 
chen zeigten  eine  grosse  Verschiebbarkeit  und  einen  ziemlich  tie- 
fen Eindruck  vom  Promontorium  am  rechten  Stirnbein  und  der 
vorderen  Hälfte  des  rechten  Scheitelbeines;  — in  dem  dritten 
Falle  maass  die  Conjugata  34",  der  Schädel  lag  in  der  dritten 
Stellung  vor,  die  anfangs  schwachen  und  seltenen  Wehen  besser- 
ten sich  später  nach  Darreichung  von  Borax  und  Mutterkorn,  und 
ein  grosses  Kind  (8  Pfund,  19")  mit  starker  Kopfgeschwulst  wurde 
lebend  geboren;  — in  dem  vierten  Falle  betrug  die  Länge  der 
Conjugata  34",  die  Gebärende  hatte  unausgesetzt  kräftige  und 
häufige  Wehen,  welche  die  Hoffnung  einer  natürlichen  Beendi- 
gung der  Geburt  aufrecht  erhielten,  nach  32  Stunden  geschah 
dies  denn  auch,  der  in  zweiter  Stellung  geborene  Knabe  mittlerer 
Grösse  bewegte  sich  auch  noch  nach  der  Geburt,  konnte  aber 
nicht  zum  Athmen  gebracht  werden,  die  sehr  erschöpfte  Wöch- 
nerin erkrankte  nach  wenigen  Stunden  an  einer  Entzündung  der 
Gebärmutter,  und  starb  am  sechsten  Tage  nach  der  Entbindung 
am  Kindbettfieber;  — in  dem  fünften  Falle  endlich  bewirkte  eine 
Anchylose  des  Steissbeines  die  Verengerung,  der  geborene  mittel- 
grosse Knabe  wurde  bald  aus  seinem  Scheintode  erweckt. 

Bei  den  übrigen  31  Geburten  waren  stets  Kunsthülfen  noth- 
wendig.  Die  Zange  musste  14mal  an  den  vorliegenden  Kopf, 
lmal  bei  Gesichtslage  angelegt  werden,  und  brachte  6 lebende 
Kinder  zur  Welt,  von  denen  nur  1 die  mittlere  Grösse  überstieg, 
mehrere  aber  ungewöhnlich  klein  waren,  und  gleichzeitig  gehör- 
ten die  Becken  zu  den  geräumigeren,  5 der  Kinder  waren  schein- 
todt geboren,  wurden  aber  wieder  zum  Leben  gebracht,  2 mit 
geringen  Verletzungen  am  Schädel,  so  dass  das  eine  nach  6 Wo- 
chen an  Krämpfen  starb,  auch  hier  maassen  die  Conjugaten  alle 
über  34",  3 der  Kinder  waren  aber  gleichzeitig  über  die  Norm 
gross;  bei  1 scheintodt  geborenen  Kinde  gelang  die  Belebung 
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nicht,  es  war  mittelgross,  die  Conjugata  zeigte  3\“\  todtgeboren 
wurden  3 Kinder,  deren  2 sehr  gross  waren  und  zu  Becken  von 
3%  und3-^"Maass  gehörten,  das  dritte  mittelgrosse  Kind  starb  in 
Folge  eines  Vorfalles  der  Nabelschnur.  Die  meisten  Wöchne- 
rinnen blieben  gesund,  2 erkrankten,  wurden  aber  wieder  herge- 
stellt, 2 andere  trugen  bereits  während  der  Geburt  die  Spuren 
des  Kindbettfiebers  in  sich  und  starben  bald.  In  5 Fällen  zeigte 
sich  die  Zange  zur  Vollendung  der  Geburt  nicht  ausreichend,  so 
dass  die  Verkleinerung  des  Fötus  in  Ausführung  kommen 
musste.  Die  Kinder  waren  in  allen  Fällen  vorher  schon  abge- 
storben und  hatten  bis  auf  eins  einen  zu  grossen  Umfang,  die 
Beckenbeschränkung  ergab  in  dem  einen  Falle  den  queren  Durch- 
messer des  Ausganges  von  3\"  Länge,  in  den  anderen  die  Con- 
jugata zwischen  3^"—  3^".  Sämmtliche  Fötus  lagen  mit  dem 
Schädel  vor,  in  3 Fällen  wurde  die  Kephajotripsie  gemacht,  in 
2 anderen  dieser  Operation  die  Perforation  des  Schädels  voraus- 
geschickt, lmal  nach  diesen  Acten  durch  die  Wendung  auf  die 
Füsse  und  die  Extraction  die  Geburt  beendigt;  in  diesem  letzten 
Falle  starb  die  Frau  unmittelbar  nach  der  Geburt  an  Erschöpfung 
und  Verblutung,  die  übrigen  Frauen  genasen.  — Die  Wendung 
auf  die  Füsse  war  im  Ganzen  4 mal,  2 mal  wegen  Querlage 
des  Fötus,  2mal  wegen  Vorfall  der  Nabelschnur  nöthig,  die  Con- 
jugaten  hatten  3 mal  eine  Länge  von  3% ",  lmal  von  3\a , die 
Fötus  waren  sämmtlich  mittelgross;  in  2 Fällen  musste  zuletzt 
an  den  steckenbleibenden  Kopf  noch  die  Zange  angelegt  werden, 
drei  der  Kinder  wurden  todtgeboren,  das  vierte  aus  dem  starken 
Scheintode  glücklich  zum  Leben  zurückgeführt;  2 der  Mütter 
starben  am  Kindbettfieber.  — In  4 Fällen  von  Steiss—  und  Fuss- 
lagen  war  die  Extraction  angezeigt,  welche  2mal  schliesslich 
auch  noch  die  Zange  erforderte,  die  Becken  maassen  2 mal  3^", 
2mal  3\‘‘,  die  Kinder  waren  sämmtlich  mittelgross,  wurden  alle 
scheinlodt  geboren,  aber  vollständig  belebt,  auch  die  Mütter  blie- 
ben gesund.  — 2mal  kam  die  künstliche  Frühgeburt  in 
Ausführung,  beide  Mal  hatte  die  Conjugata  eine  Länge  von  3\‘\ 
das  eine  Kind  hatte  anfänglich  eine  Querlage,  welche  in  Steiss— 
läge  überging,  und  ritt  auf  der  Nabelschnur,  es  wurde  deshalb 
die  Extraction  gemacht,  der  Kopf  mit  der  Zange  geholt  und  ein 
kleines  frühreifes  Kind  geboren,  welches  nicht  zu  beleben  war; 

Crede,  Klin.  Yorir,  üb.  GeburUh.  g 
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in  dem  zweiten  Falle  fand  sich  die  erste  Schädelstellung  und  mit 
günstigen  Wehen  wurde  ein  gut  entwickeltes  Kind  lebend  ge- 
boren. — In  einem  Falle  endlich  wurde  wegen  Tod  der  Schwan- 
geren der  Kaiserschnitt  gemacht  und  ein  todtes  Kind  geboren. 

Fassen  wir  also  kurz  den  Erfolg  der  Geburten  für  Kinder 
und  Mütter  zusammen,  so  kamen  9 Kinder  lebend  zur  Welt,  12 
waren  scheintodt,  wurden  aber  belebt,  3 andere  wurden  nicht  be- 
lebt, 12  todt  geboren.  Von  den  Müttern  genasen  28,  deren  meh- 
rere aber  Wochenbettskrankheiten  zu  überstehen  gehabt  hatten, 

6 Frauen  starben,  1 war  vor  dem  Kaiserschnitte  verschieden. 

Noch  viel  ungünstiger  stellen  sich  die  Ausgänge  derjenigen 
Geburten  heraus,  welche  ich  bei  Frauen  beobachtete,  deren  Bek- 
ken  zur  zweiten  Klasse  des  dritten  Grades  gehörten,  also  nur  3" 
und  darunter  bis  2%''  Räumlichkeit  darbAten.  Bei  15  Frauen 
leitete  ich  23  hierher  gehörige  Geburten,  indem  eine  Frau  4mal 
(lmal  von  Zwillingen),  eine  3 mal  und  zwei  2 mal  von  mir  ent- 
bunden wurden.  Die  Beckenverengerung  war  in  einem  Falle  eine 
allgemeine  gleichmässige,  in  einem  andern  vorzugsweise  im  Becken- 
ausgange gelegen,  bei  den  übrigen  war  die  Conjugata  und  zwar 
5 mal  auf  3",  8 mal  unter  3"  verkürzt.  Von  den  Frauen  kamen 

7 zum  ersten  Mal  nieder,  15  dagegen  wiederholt  und  diese  hatten 
vorher  oder  nachher  37  Geburten  überstanden,  von  denen  ich 
über  34  Notizen  besitze;  11  derselben  waren  durch  die  Natur 
beendigt  worden,  darunter  eine  Zwillingsgeburt,  14mal  war  die 
Zange  erforderlich,  4 mal  die  Verkleinerung  des  Kindes,  2 mal  die 
Wendung  und  Extraction,  lmal  war  die  künstliche  Frühgeburt 
eingeleitet  worden,  2 mal  erfolgten  Abortus.  Von  den  Kindern 
habe  ich  21  todte  und  13  lebende  vermerkt,  und  zwar  findet  eine 
auffallende  Uebereinstimmurig  bei  den  mehrgebärenden  Frauen  in 
der  Beziehung  statt,  dass  mit  wenigen  Ausnahmen  in  regelmässi- 
ger Steigerung  die  späteren  Entbindungen  immer  schwieriger  und 
für  den  Fötus  verderblicher  wurden,  als  die  früheren,  so  folgten 
z.  B.  bei  einer  Frau:  1)  Natur,  2)  Zange,  3)  Natur,  4)  künstliche 
Frühgeburt,  5)  Verkleinerung,  6)  künstliche  Frühgeburt,  7)  Ver- 
kleinerung und  nur  das  dritte  sehr  kleine  Kind  wurde  lebend  ge- 
boren; — bei  einer  andern  folgten  1)  Natur  (Zwillinge),  2)  Zange, 
3)  Abortus,  4)  Zange,  5)  Verkleinerung,  nur  der  eine  Zwilling 
war  lebend;  — bei  einer  dritten:  1 — 3)  Natur,  4)  Zange,  5)  Zange, 
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6)  Verkleinerung,  7)  Zange;  — bei  einer  vierten;  1)  Zange, 
2)  Natur,  3)  Wendung,  4)  Zange,  5)  Natur,  6)  Zange,  7)  Ver- 
kleinerung, 8)  Verkleinerung,  nur  das  fünfte  Kind  ward  lebend 
geboren  u.  s.  w.  Aus  solcher  Progression  ist  auch  der  ungünsti- 
gere Ausgang  zu  erklären,  den  die  von  mir  beobachteten  meist 
späteren  Geburten  im  Verhältnisse  zu  den  von  mir  nicht  beobach- 
teten früheren  ergeben.  Die  Dauer  bei  meinen  Geburtsfällen  be- 
trug durchschnittlich  35  Stunden,  wenn  wir  die  lange  verschleppten 
4 künstlichen  Frühgeburten  nicht  in  Rechnung  bringen,  die  längste 
Geburt  währte  5 Tage,  die  kürzeste  10  Stunden.  Die  Wehen 
waren  meist  kräftig  entwickelt,  aber  öfter  doch  nicht  ausreichend, 
nur  2 mal  fand  ich  Wehenschwäche,  lmal  Krampfwehen;  in  ein- 
zelnen Fällen  wurde  mit  der  Zeit  das  Allgemeinbefinden  sehr  be- 
denklich, und  bei  3 Frauen  bestand  entschieden  schon  während 
der  Geburt  der  Beginn  des  Kindbettfiebers,  an  welchem  die  Wöch- 
nerinnen nachher  zu  Grunde  gingen.  — In  3 Fällen  wurde  Mut- 
terkorn, in  1 Borax,  in  1 Brechwurzel  gereicht,  lmal  ein  Ader- 
lass gemacht,  1 mal  Blutegel  auf  den  Bauch  gesetzt.  Von  Kindes- 
lagen beobachtete  ich  16  mal  die  erste  und  zweite  Schädelstellung, 
je  lmal  die  dritte  und  vierte,  die  als  solche  zu  Ende  gingen, 
lmal  die  erste  Gesichtsstellung,  2 Steiss-  und  Fusslagen,  2 Quer- 
lagen, in  5 Fällen  war  die  Nabelschnur  vorgefallen. 

Nur  in  2 Fällen  reichten  die  Naturkräfte  aus,  in  dem  er- 
steren  dauerte  die  Geburt  mit  sehr  kräftigen  Wehen  mehrere 
Tage  bei  einer  zum  neunten  Mal  gebärenden  Frau,  die  4mal 
durch  die  Zange,  lmal  durch  die  Wendung,  lmal  durch  die  Per- 
foration entbunden  worden  war,  aber  3 lebende  Kinder  besass, 
die  Conjugata  maass  unter  3";  das  jetzt  in  erster  Schädelstellung 
geborene  Kind  war  klein,  scheintodt,  wurde  indess  vollständig  be- 
lebt, zeigte  aber  einen  sehr  bedeutend  verschobenen  und  geschwol- 
lenen Kopf,  die  linke  Kranznaht  war  tief  eingedrückt,  der  linke 
Seitenbeinhöcker  wund  geschunJen,  der  Rand  des  rechten  Schei- 
telbeines stand  bedeutend  höher  als  der  des  linken;  — in  dem 
zweiten  Falle  bei  einer  Frau,  die  ich  schon  früher  und  auch 
später  wieder  entband  (s.  unten),  war  ich  lange  über  die  einzu- 
schlagende geburtshülfliche  Behandlung  uneinig  und  holte  mir  des- 
halb bei  einem  bewährten  älteren  Collegen  Beistand;  die  Conju- 
gata des  rhachitischen  und  im  Ganzen  zu  kleinen  Beckens  betrug 
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nach  möglichst  genauer  Messung  2"  10"',  die  Frau  hatte  eine 
gute  Constitution , das  Kind  lebte  kräftig  und  ich  schlug  deshalb 
den  Kaiserschnitt  vor,  weil  meiner  Ueberzeugung  nach  das  ausge- 
tragene Kind  lebend  das  Becken  nicht  passiren  konnte.  Mein 
Vorschlag  wurde  weder  von  den  Angehörigen  der  Frau,  noch  von 
dem  Collegen  gebilligt,  letzterer  rieth  vielmehr,  bei  den  bestehen- 
den sehr  energischen  Wehen  den  Verlauf  möglichst  lange  der 
Natur  zu  überlassen.  Nach  48  stündiger  Geburtsdauer  hatten  denn 
auch  die  ungeschwächten  Wehen  und  die  unverdrossenen  Anstren- 
gungen der  Gebärenden  den  Schädel  in  erster  Stellung  tief  her- 
unter gebracht,  und  jetzt  erst  entschloss  ich  mich,  um  vielleicht 
das  noch  schwach  vorhandene  Leben  des  Fötus  zu  retten,  zur 
Anlegung  der  Zange,  welche  mit  der  zweiten  Traction  den  oberen 
Theil  des  sehr  in  die  Länge  gestreckten  Kopfes  mit  einem  fühl- 
baren Rucke  am  Vorberge  vorbeiführte  und  gleich  darauf  vollstän- 
dig entwickelte.  Es  war  dieser  Act  eine  so  unbedeutende  Hülfe, 
dass  ich  diese  Geburt  mit  grösserem  Rechte  durch  die  Natur  als 
durch  die  Zange  für  beendigt  betrachte;  die  sehr  fest  um  den 
Hals  geschlungene  Nabelschnur  wurde  durchschnitten,  das  Kind 
gleich  darauf  vollständig  hervorgezogen,  es  zeigte  aber  keine  Spur 
von  Leben;  einige  angestellte  Belebungsversuche  blieben  erfolglos, 
was  sich  auch  von  vorn  herein  aus  der  bedeutenden  Veränderung 
des  Kopfes  erwarten  liess;  das  wohlgebildete  Mädchen  war  9 med. 
Pf.  schwer  und  20 " lang,  der  Kopf  zeigte  sich  in  der  ganzen 
linken  Seite  eingekniekt,  die  linke  Kranznaht  von  der  grossen 
Fontanelle  bis  zum  Ohre  war  durch  eine  tiefe,  von  dem  Vorberge 
gebildete  Furche  eingebogen,  so  dass  die  Knochenränder  nach  innen 
scharf  vorsprangen,  alle  Kopfknochen  waren  unter  einander  be- 
weglich, aus  ihren  Verbindungen  gelöst  und  klapperten  wie  bei 
einem  zerquetschten  Kopfe;  der  Querdurchmesser  des  Kopfes  be- 
trug 2\",  an  der  tiefsten  Stelle  der  Furche  2|" , der  Längen- 
durchmesser 4|",  der  senkrechte  4",  der  diagonale  5",  die  Schul- 
terbreite 54 ".  Diese  Veränderungen  am  Kopfe  waren  allein  durch 
die  Natur  bewirkt  worden,  denn  die  Zange  war  leicht,  wirkte 
nur  kurze  Zeit  ein  und  die  Löffel  lagen  nicht  an  der  eingeknick- 
ten Stelle.  Bei  der  Wöchnerin  bildete  sich  ein  bedenklicher 
Grad  von  Gebärmutter-Bauchfellentzündung  aus,  der  aber  glück- 
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lieh  beseitigt  wurde,  so  dass  nach  6 Wochen  die  Genesung  als 
vollständig  zu  betrachten  war. 

Drei  Geburten  konnten  noch  mit  der  Zange  zu  Ende  ge- 
bracht werden;  — bei  der  ersten  Frau  war  die  Conjugata  des 
rhachitischen  Beckens  unter  3"  beschränkt,  und  in  erster  Schädel- 
stellung wurde  nach  anhaltenden  und  sehr  kräftigen  Zügen  mit 
der  Zange  ein  bald  zum  Leben  gebrachtes  mittelgrosses  Kind  ge- 
boren; bei  der  zweiten  Frau  betrug  die  Länge  der  Conjugata  3", 
die  Frau  war  schon  2 mal  durch  die  Zange,  lmal  durch  die  Ver- 
kleinerung des  Fötus  entbunden  worden,  hatte  jetzt  krampfhafte, 
unergiebige  Wehen,  unter  denen  die  Geburt  sich  45  Stunden  hin- 
schleppte. Obwohl  ich  auf  die  später  nothwendige  Verkleinerung 
des  Fötus  vorbereitet  war,  versuchte  ich  wegen  des  noch  vorhan- 
denen Lebens  die  Zange,  und  diese  zeigte  sich  dann  auch  wirk- 
sam, der  Kopf  rückte  mit  jedem  der  kräftigen  Züge  etwas  tiefer 
und  etwa  20  Tractionen  brachten  ihn  zur  Geburt;  das  grosse 
Mädchen  war  vollständig  leblos  und  zeigte  am  Schädel  eine  tiefe 
Furche  von  etwa  3"  Länge  und  1"  Breite  am  linken  Scheitel- 
und Stirnbeine  mit  Fractur  der  Knochen,  welche  Verletzung  ihrer 
Lage  und  Eigenthümlichkeit  nach  allein  vom  Vorberge  herrühren 
konnte;  — - im  dritten  Falle  war  die  Frau  bedeutend  rhachitisch, 
mit  stark  verkrümmten  Beinen,  die  Conjugata  maass  unter  3"; 
nach  langer  Geburtsdauer  entschloss  ich  mich  bei  fester  Einkei- 
lung des  Kopfes  zur  Zange,  und  musste  etwa  16  sehr  energische 
Tractionen  zur  Entwickelung  des  Kopfes  machen;  der  mittelgrosse 
Knabe  befand  sich  in  einem  hohen  Grade  von  Scheintod,  wurde 
aber  nach  einstündigen  unausgesetzten  Bemühungen  ins  Leben 
zurückgerufen,  an  seiner  Nasenwurzel  hatte  die  Zange  einen  tiefen 
Eindruck  und  Verletzung  bewirkt,  welche  in  14  Tagen  durch 
Eiterung  ganz  geheilt  war,  das  Kind  starb  nach  einem  Jahre  an 
Gehirnwassersucht;  später  wurde  dieselbe  Frau  noch  2 mal  von 
kleinen  lebenden  Kindern  durch  eine  Hebamme  ohne  Kunsthülfe 
entbunden,  bei  der  einen  Schwangerschaft  wollte  ich  die  künst- 
liche Frühgeburt  vornehmen,  stand  indess  davon  ab,  weil  ich  im 
siebenten  Monate  den  Kindeskopf  ganz  tief  im  Becken  unterhalb 
des  Vorberges  fand. 

Verhältnissmässig  sehr  häufig  war  ich  gezwungen,  zur  Been- 
digung der  Geburt  die  Verkleinerung  des  Fötus  vorzunehmen» 
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nämlich  in  10  Fällen.  Die  Beckenverkürzung  betrug  5 mal  3", 
5 mal  unter  3",  die  Kindeslagen  waren  6 mal  erste  oder  zweite, 
2 mal  dritte  oder  vierte  Schädelstellung,  1 mal  erste  Gesichtsstel- 
lung, Imal  Querlage,  in  2 Fällen  war  neben  dem  Schädel  eine 
Schlinge  der  Nabelschnur  vorgefallen.  In  allen  Fällen  waren  Ver- 
suche mit  der  Zange  vorausgegangen,  welche  sich  aber  stets  als 
unzureichend  und  zu  gefährlich  erwiesen,  und  von  mir  selbst  nur 
in  5 Fällen  ausgeführt  wurden,  indem  ich  zu  den  übrigen  Ge- 
burten erst  hinzukam,  nachdem  sich  andere  Geburtshelfer  bereits 
mit  der  Zange  vergeblich  abgemüht  hatten.  Die  Fötus  waren  zur 
Zeit,  wo  ich  mich  zur  Verkleinerung  anschickte,  sämmtlich  bis 
auf  1,  das  im  Sterben  lag,  bereits  todt,  in  3 Fällen  machte  ich 
nur  die  Kephalotripsie,  in  den  übrigen  7 schickte  ich  dieser  Ope- 
ration mit  dem  günstigsten  Erfolge  die  Perforation  des  Schädels 
voraus.  Von  den  Müttern  genasen  7,  deren  mehrere  aber  schwere 
Wochenbetten  zu  überstehen  hatten,  eine  Frau  lag  im  Sterben, 
als  sie  entbunden  wurde,  eine  andere  litt  bereits  in  der  Geburt 
am  Kindbettfieber  und  starb,  eine  dritte  bekam  Bauchfell-  und 
Venenentzündung  und  starb  nach  10  Wochen,  auch  hatte  sie  eine 
Blasenscheidenfistel  davongetragen. 

Zwei  Geburten  wurden  durch  die  Extraction  an  den 
Füssen  zu  Ende  gebracht:  in  dem  ersten  Falle  betrug  die 
Conjugata  3",  das  erste  Kind  war  todt  mit  der  Zange  geholt 
worden,  das  jetzige  zweite  lag  in  der  ersten  Schädelstellung  mit 
vorgefallener  fast  pulsloser  Nabelschnur  über  dem  Becken;  nach 
meinem  Dafürhalten  war  das  Leben  des  Kindes  verloren,  da  auf 
keine  Weise  eine  schleunige  Entbindung  möglich  war,  denn  unter 
der  Wendung  und  Extraction  an  den  Füssen  würde  das  lebens- 
schwache Kind  sicher  abgestorben  sein,  und  die  Zange  fand  vor- 
aussichtlich grosse  Schwierigkeiten;  dennoch  hielt  ich  es  für  meine 
Pflicht,  einen  Versuch  zur  Lebensrettung  mit  der  Zange  zu  machen, 
dieselbe  war  auch  verhältnissmässig  leicht  anzulegen,  fasste  den 
Kopf  gut,  indess  sehr  bald  überzeugte  ich  mich,  dass  nur  zum 
grossen  Schaden  der  Gebärenden  die  Durchführung  des  dann 
sicher  todten  Kindes  zu  erzwingen  gewesen  wäre;  nicht  lange 
darauf  war  der  Puls  in  der  Nabelschnur  erloschen  und  der  Herz- 
schlag hörte  auf;  es  war  deshalb  am  zweckmässigsten,  die  Geburt 
vorläufig  der  Natur  zu  überlassen  und  später  je  nach  den  Um- 
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ständen  zu  handeln;  die  Wehen  blieben  nach  wie  vor  gut  und 
kräftig,  trieben  den  Kopf  fest  ins  Becken,  nach  und  nach  wichen 
aber  die  Kräfte  der  Gebärenden,  und  die  künstliche  Beendigung 
der  Geburt  wurde  immer  dringender;  meines  Erachtens  war  die 
leichteste  und  schonendste  Entbindungsweise  die  Verkleinerung 
des  nunmehr  lange  todten  Fötus,  und  ich  ging  nach  Hause,  um 
mir  die  nöthigen  Instrumente  zu  holen;  während  meiner  halb- 
stündigen Abwesenheit  hatten  die  Leute  auf  Zureden  der  Heb- 
amme zu  einem  anderen  älteren  Collegen  geschickt,  und  derselbe 
erschien  gleich  nach  mir;  ich  schlug  den  obwaltenden  Umständen 
gemäss  die  Verkleinerung  des  Fötus  vor,  auf  welche  indess  der 
College  gar  nicht  einging,  sondern,  nachdem  wir  gemeinschaftlich 
etwa  \ Stunde  lang  die  Gebärende  beobachtet  hatten,  beide 
sicher  von  dem  Tode  des  Kindes  überzeugt  waren,  und  der  Col- 
lege auch  noch  ein  Mal  die  Zange  versucht  hatte,  erklärte  er  die 
Wendung  auf  die  Füsse  und  Extraction  für  die  angezeigte  Ent- 
bindungsweise; ich  musste  zurückstehen,  da  augenscheinlich  der 
ältere  Arzt  bei  den  Leuten  mehr  Vertrauen  besass  als  ich,  sah 
aber  erwartungsvoll  den  mir  aus  früheren  Fällen  hinreichend  be- 
kannten Schwierigkeiten  der  Operation  bei  verengten  Becken  ent- 
gegen. Schon  das  Einbringen  der  Hand  traf  grosse  Hindernisse 
an  dem  feststehenden  Kopfe,  und  dann  mühte  sich  der  College 
lange  abwechselnd  mit  beiden  Händen  bei  der  Ausführung  der 
Wendung  ab,  die  grössten  Schwierigkeiten  ergaben  sich  aber  erst 
mit  der  eigentlichen  Extraction  des  grossen  Kindes,  welche  nicht 
weniger  als  genau  Stunde  Zeit  in  Anspruch  nahm,  den  Col- 
legen in  vollen  Schweiss,  die  Gebärende  in  einen  sehr  erschöpften 
Zustand  brachte;  letztere  blieb  längere  Zeit  schwach,  überstand 
aber  doch  ein  verhältnissmässig  noch  günstiges  Wochenbett.  — 
In  dem  zweiten  Falle  bei  einer  Erstgebärenden,  welche  ich  später 
noch  2 mal  entband,  hatte  die  Conjugata  eine  Länge  von  2"  10"', 
das  Kind  lag  in  der  zweiten  Steissstellung  und  kräftige  Wehen 
trieben  den  Rumpf  durch  das  kleine  Becken;  Schultern,  Arme 
und  Kopf  blieben  aber  fest  über  und  in  dem  Beckeneingange 
stecken,  so  dass  nach  wohl  halbstündigen  Bemühungen  bei  der 
Entwickelung  der  Arme  und  des  Kopfes  mit  der  Zange  ein  mit- 
telgrosser Knabe  geboren  wurde;  die  Wöchnerin  blieb  gesund. 

Bei  fünf  Frauen  leitete  ich  die  künstliche  Frühgeburt 
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ein.  Bei  der  einen  Frau,  die  ich  das  erste  Mal  durch  die  Ver- 
kleinerung entbunden  hatte,  machte  ich  die  Operation  3 mal  hinter- 
einander; die  Conjugata  maass  3";  die  Methode  bestand  jedes- 
mal in  Einführung  des  Tampons  in  die  Scheide  mittels  einer  an- 
gefüllten  thierischen  Blase  und  nachfolgender  Anwendung  des 
Pressschwammes,  das  letzte  Mal  auch  des  Busch'schen  Dilatato- 
rium,  die  Geburten  dauerten  10  Stunden,  4 Tage,  8 Tage  vom 
Beginne  der  Operation  an  gerechnet.  Das  erste  Kind  war  sehr 
klein  und  schwach,  etwa  aus  der  32sten  Woche  und  starb  bald; 
— bei  der  zweiten  Geburt  wurden  Zwillinge  bereits  in  der  Schwan- 
gerschaft erkannt  und  deshalb  der  Zeitpunkt  zur  Frühgeburt  ab- 
sichtlich weiter  hinausgeschoben,  bei  beiden  Kindern  war  die 
Nabelschnur  vorgefallen  und  beide  mussten  deshalb  extrahirt  wer- 
den, das  eine  blieb  kräftig  leben,  das  zweite  starb  am  zweiten 
Tage;  — bei  der  dritten  Geburt  war  die  Wehenthätigkeit  ausser- 
ordentlich schwierig  zu  erregen,  und  schon  während  der  Geburt 
bildete  sich  eine  Metritis  aus,  welche  einen  Aderlass  und  Blut- 
egel nöthig  machte,  das  kleine  Kind  wurde  todt  geboren,  und  die 
Frau  starb  am  Kindbettfieber.  — In  einem  anderen  Falle  w'ar 
die  Frau  bereits  2 mal  durch  die  Verkleinerung  des  Kindes  ent- 
bunden worden,  die  Conjugata  betrug  weniger  als  3",  die  künst- 
liche Frühgeburt  wurde  durch  den  Tampon  mit  der  Blase  und 
die  später  folgende  Fruchtblasensprengung  bewirkt,  und  dauerte 
52  Stunden,  ein  4 Pfd.  schwerer  Knabe  wurde  in  erster  aus  der 
vierten  hervorgegangenen  Schädelstellung  geboren,  war  aber  schein- 
todt  und  konnte  nicht  ins  Leben  gebracht  werden;  sein  Schädel 
war  bedeutend  gedrückt  und  verbogen,  und  in  den  Hirnventrikeln 
fanden  sich  Blutergüsse;  — in  dem  letzten  Falle  maass  die  Con- 
jugata 3",  der  Fötus  lag  quer,  die  Nabelschnur  fiel  vor,  das 
Leben  erlosch  bereits  bei  noch  kleiner  Oeffnung  des  Mutter- 
mundes und  später  wurde  das  Kind  durch  Selbstentwickelung  ge- 
boren. Auch  hier  war  der  Blasentampon  in  Gebrauch  gezogen 
worden , die  beiden  letzten  Mütter  blieben  gesund. 

Fassen  wir  somit  schliesslich  den  Ausgang  für  die  Kinder 
und  Mütter  zusammen,  so  wurden  7 Kinder  scheintodt  geboren, 
aber  nur  2 derselben  blieben  am  Leben,  3 starben  bald  nach 
der  Geburt,  2 später,  und  16  wurden  todt  geboren,  von  den  Müt- 
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tem  starben  4,  mehrere  hatten  sehr  bedenkliche  Krankheiten  im 
Wochenbette  zu  überstellen. 

4)  Der  vierte  Grad  der  Beckenräumlichkeit  umfasst  die  Ver- 
engerungen von  2%"—  2".  Man  kann  im  Allgemeinen  ziemlich 
sicher  annehmen,  dass  ein  ausgetragenes  Kind  bei  dieser  Beschrän- 
kung nicht  mehr  lebend  geboren  werden  kann,  und  nur  in  den 
seltensten  Ausnahmefällen  möchte  es  Vorkommen,  dass  entweder 
sehr  kleine  Fötus  mit  beweglichen  Kopfknochen  oder  frühreife 
Früchte  lebend  zur  Welt  kommen. 

Daraus  folgt  nothwendig  für  die  Praxis  die  Regel,  dass  man 
nur  nach  Erkenntniss  der  letztgenannten  günstigeren  Bedingungen 
daran  denken  kann,  den  Versuch  einer  das  Leben  des  Fötus 
schonenden  Entbindungsweise  durch  die  mütterlichen  Geburtstheile 
hindurch  zu  machen,  dass  also  eigentlich  jede  Anlegung  der  Zange, 
jede  Wendung  auf  die  Füsse  nicht  mehr  ihre  Stelle  findet,  son- 
dern, dass  man  entweder  den  Fötus  verkleinert  zur  Welt  beför- 
dern, oder  ihm  einen  neuen  künstlichen  Ausweg  schaffen,  oder 
den  natürlichen  Ausführungskanal  künstlich  erweitern  muss.  Die 
Geburtsverfahren  würden  hier  also  die  Verkleinerung  des  Fötus, 
der  Kaiserschnitt,  der  Schoossfugenschnitt  sein.  Die  Verkleinerung 
des  Fötus  würde  bei  bereits  abgestorbener,  oder  im  Absterben 
begriffener  Frucht,  ferner  bei  bedenklichen  Gesundheitszuständen 
der  Gebärenden  die  beste  und  schonendste  Entbindungsweise  sein, 
bei  kräftig  lebendem  Fötus  und  bei  günstiger  Constitution  der 
Kreissenden  würde  der  Kaiserschnitt  oder  der  Schoossfugenschnitt 
seine  Stelle  finden  können.  Als  Ersatz  für  diese  gefahrvollen 
Operationen  würde  man  nur  bei  den  grösseren  Becken  dieses 
Grades,  vielleicht  bis  2\  “ hin,  noch  die  künstliche  Frühgeburt  in 
Ausführung  bringen  dürfen,  da  bei  geringerer  Räumlichkeit  ein 
frühreifer  lebensfähiger  Fötus  schwerlich  lebend  geboren  werden 
würde,  oder  man  müsste  die  Geburt  bereits  zu  einer  Zeit  ein- 
leiten, wo  das  Kind  eben  erst  lebensfähig  wird,  und  hätte  dann 
einen  baldigen  Tod  bestimmt  zu  erwarten.  Solches  Verfahren 
brächte  also  keinen  Gewinn,  es  wäre  mit  der  Verkleinerung  und 
Tödtung  des  ausgetragenen  Fötus  vollständig  gleich  zu  stellen,  ja 
griffe  noch  directer  und  bestimmter  das  Leben  der  Furcht  an, 
da  das  reife  und  kräftig  lebende  Kind  unter  günstigen  Verhält- 
nissen doch  noch  durch  den  Kaiserschnitt  gerettet  und  auch  die 
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Mutter  vielleicht  wiederhergestellt  werden  könnte.  Will  man  des- 
halb bei  Becken  mit  einer  Verengerung  unter  der  Gefahr 
einer  rechtzeitigen  Geburt  Vorbeugen,  so  könnte  dies  nur  durch 
Erregung  des  künstlichen  Abortus  geschehen,  zu  einer  Zeit  der 
Schwangerschaft,  in  welcher  der  Fötus  noch  sehr  klein,  aber  auch 
noch  nicht  lebensfähig  ist. 

Es  giebt  so  leicht  keine  Frage  in  der  ganzen  Geburtshilfe, 
welche  so  oft  und  in  so  verschiedener  Weise  theoretisch  beleuch- 
tet worden  ist,  als  die  über  das  von  dem  Geburtshelfer  einzu- 
schlagende Verfahren,  wenn  ihm  gewissermaassen  die  Wahl  frei- 
steht zwischen  der  Tödtung  der  Frucht  und  einer  lebensgefähr- 
lichen Operation  an  der  Gebärenden,  durch  welche  das  Kind  ge- 
rettet werden  kann.  In  der  Praxis  gestaltet  sich  allerdings  die 
Angelegenheit  ganz  anders,  denn  oft  ist  keine  Wahl  mehr  mög- 
lich oder  die  Gebärende  und  die  Angehörigen  thun  gegen  die 
Anordnungen  des  Geburtshelfers  Einspruch.  Nach  meiner  Ueber- 
zeugung  muss  bei  dem  Geburtshelfer  der  theoretische  Grundsatz 
feststehen,  eine  lebensgefährliche  Operation,  also  den  Kaiser- 
schnitt nicht  zu  scheuen  in  Fällen,  wo  es  überhaupt  noch  mög- 
lich ist,  auf  irgend  eine  Weise  ein  lebendes  und  lebenskräftiges 
Kind  zu  erhalten,  vorausgesetzt,  dass  im  Zustande  der  Frau  keine 
erhebliche  Gegenanzeige  besteht.  Kann  aber  der  Kaiserschnitt 
nicht  ohne  die  grösste  augenscheinliche  Gefahr  ausgeführt  werden, 
oder  wird  er  von  der  Frau  oder  den  Angehörigen  verweigert,  so 
hat  der  Arzt  weder  das  Recht,  noch  die  Macht,  ihn  zu  erzwingen, 
wohl  aber  die  Pflicht,  die  Gebärende  nicht  aufzugeben,  sondern 
zu  ihrer  Rettung  alles  mögliche  zu  thun,  und  wenn  er  nach  bester 
Ueberlegung  von  der  Unmöglichkeit  der  Geburt  eines  lebenden 
Kindes  überzeugt  ist,  bei  eintretender  Lebensgefahr  der  Gebären- 
den nicht  erst  das  Absterben  des  Fötus  abzuwarten,  sondern  ihn 
zu  tödten. 

Nach  diesen  Grundsätzen  habe  ich  bisher  mehrfach  gehandelt 
und  würde  vorkommenden  Falles  wieder  in  derselben  Weise  ein- 
greifen.  Nicht  immer  aber  wird  die  Macht  gewährt  werden,  den 
nach  bester  Ueberzeugung  vorgeschlagenen  Kaiserschnitt  zur  Aus- 
führung zu  bringen,  denn  es  herrscht  eine  so  grosse  Furcht  vor 
dieser  Operation,  dass  nur  selten  die  Frau  und  die  Angehörigen 
ihre  Zustimmung  geben  werden.  Unzählig  oft  bin  ich  bei  an- 
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scheinend  gefahrvollen  oder  langwierigen  Geburten  bestürmt  wor- 
den, alle  Kräfte  zur  Rettung  der  Frau  aufzubieten,  wenn  auch 
das  Kind  zu  Grunde  gehen  sollte,  niemals  ist  mir  auch  nur  der 
leiseste  Wunsch  zu  Ohren  gekommen,  alles  zur  Rettung  des  Kin- 
*des  zu  versuchen.  Nur  wenige  Frauen  werden  sich  finden,  welche 
ihr  Leben  dem  Gedanken  an  ein  noch  nicht  in  die  Welt  getre- 
tenes Wesen  zum  Opfer  bringen  wollen,  denn  ganz  zurechnungs- 
fähig über  diesen  Punkt  ist  die  Frau  eigentlich  nur  im  nicht 
schwangeren  Zustande;  die  meisten  Schwangeren,  um  so  mehr 
die  Gebärenden  sind  psychisch  unvermögend  zur  Entscheidung  und 
werden  es  immer  mehr,  je  weiter  die  Geburt  vorrückt;  stimmen 
sie  in  der  Geburtszeit  zum  Kaiserschnitte,  so  geschieht  dies  we- 
niger im  klaren  Bewusstsein  ihres  zu  bringenden  Opfers,  als  viel- 
mehr in  dem  für  den  Augenblick  eigennützigen  Wunsche,  von 
den  Schmerzen  der  Geburt  um  jeden  Preis  befreit  zu  werden; 
ist  das  todte  Kind  geboren,  die  Frau  wieder  in  behaglicher  Ruhe, 
dann  denkt  sie  nicht  mehr  daran,  sich  im  Ernste  für  das  Kind 
den  Tod  zu  wünschen.  Und  nun  die  Angehörigen,  welcher  Ehe- 
mann, welche  Eltern  möchten  ihre  gebärende  Frau  und  Tochter, 
wenn  sie  die  Wahl  haben,  einer  lebensgefährlichen  Operation  aus- 
setzen für  das  unsichere  Dasein  eines  neugebornen  Kindes.  Der 
Einfluss  der  Angehörigen  auf  die  Frau  ist  aber  gar  nicht  zu  ver- 
hindern, dem  Arzte  stehen  keine  Mittel  zu  Gebote,  gegen  den 
Willen  derselben  den  Kaiserschnitt  auszuführen.  Soll  er  dann 
die  Gebärende  hülflos  verlassen,  oder  wird  dem  für  ihn  eintreten- 
den Arzte  für  den  Ausgang  der  Geburt  etwas  Anderes  als  ihm 
selbst  bevorstehen?  Gewiss  nicht,  die  Sache  bleibt  dieselbe,  ob 
ich  oder  ein  anderer  die  Entbindung  ^übernimmt.  Wir  kommen 
also  nach  meinem  Dafürhalten  nicht  anders  aus  der  Schwierigkeit 
heraus,  als  wenn  wir  den  bedingten  Kaiserschnitt  nur  dann  aus- 
führen, wenn  alle  Umstände  auf  einen  günstigen  Erfolg  hoffen 
lassen,  und  wenn  sowohl  die  Frau  als  die  betheiligten  Angehöri- 
gen ihre  Zustimmung  dazu  geben.  Durch  solche  Bestimmung 
wird  die  Operation  allerdings  auf  sehr  enge  Grenzen  zurückge- 
führt, sie  wird  sich  hauptsächlich  auf  die  Hospitalpraxis  und  solche 
Fälle  immer  mehr  beschränken,  wo  die  unbedingte  Anzeige  des 
Kaiserschnittes  vorhanden  ist,  bei  der  bedingten  werden  wir  oft 
genug  den  Fötus  absterben  sehen  oder  selbst  tödten  müssen. 
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Was  nun  diejenigen  Fälle  betrifft,  wo  man  bereits  in  der 
früheren  Zeit  der  Schwangerschaft  eine  sichere  Einsicht  in  die 
Verhältnisse  besitzt  und  deshalb  ein  vorbeugendes  Verfahren  ein- 
schlagen  könnte,  so  glaube  ich  wohl,  dass  man  bis  zu  einer  Bek- 
kenenge  von  2-$"  noch  die  Pflicht  hat,  die  künstliche  Frühgeburt 
zu  versuchen,  da  hier  allenfalls  noch  die  Hoffnung  besteht,  ein 
lebendes  und  lebensfähiges  Kind  zu  erhalten,  und  die  Frau  ver- 
hältnissmässig  schonend  entbunden  wird.  Die  Anzeige  zum  künst- 
lichen Abortus  möchte  ich  aber  nicht  so  unbedingt  als  Ersatz  für 
den  Kaiserschnitt  bei  Beckenenge  weder  unter  noch  unter 
2",  wie  dies  in  neuester  Zeit  mehrfach  aufgestellt  worden  ist, 
unterschreiben.  Man  darf  niemals  absolut  den  Grundsatz  billigen, 
dass  die  Frucht  zum  Wohle  der  Schwangeren  geopfert  werden 
könne,  meines  Erachtens  hat  man  so  lange  kein  Recht  zur  Aus- 
führung des  künstlichen  Abortus,  als  die  günstigen  Gesundheits- 
verhältnisse der  Frau  einen  glücklichen  Ausgang  des  Kaiserschnit- 
tes hoffen  lassen  können;  es  möchte  sich  deshalb  die  Anzeige  zum 
Abortus  wegen  Beckenverengerung  auf  solche  Fälle  beschränken, 
in  welchen  die  Schwangere  voraussichtlich  den  Kaiserschnitt  nicht 
überstehen  kann. 

Es  sind  mir  nur  3 Fälle  vorgekommen,  in  welchen  die  Bek- 
kenbeschränkung  2%"  und  darunter  betrug.  In  dem  ersten  Falle 
hatte  die  Geburt  sechs  Tage  gedauert  unter  abwechselnd  guten 
Wehen,  welche  allmälig  den  Schädel  in  zweiter  Stellung  fest  in 
den  Eingang  des  rhachitischen  Beckens  trieben;  die  Conjugata 
wurde  auf  berechnet;  der  Schädel  legte  seine  Knochen  stark 

zusammen  und  es  bestand  längere  Zeit  die  Hoffnung,  dass  viel- 
leicht die  Naturkräfte  die  Geburt  des  bereits  abgestorbenen  Fötus 
beendigen  könnten,  die  Kräfte  der  Gebärenden  waren  indess  be- 
deutend erschöpft,  und  da  die  Verkleinerungs-Instrumente  nicht 
zur  Hand  waren,  wurde  die  Zange,  die  bereits  vorher  von  einem 
anderen  Geburtshelfer  vergeblich  angelegt  worden  war,  nochmals 
versucht;  auf  einige  kräftige  Züge  zeigte  sich  wirklich  Erfolg  und 
nach  etwa  15  Tractionen  wurde  der  sehr  verunstaltete  Kopf  ge- 
boren, das  Kind  war  mittelgross,  die  Wöchnerin  erkrankte  nicht; 
— in  dem  zweiten  Falle  ergab  bei  der  25jährigen  Erstgebären- 
den die  sehr  sorgfältig  angestellte  Beckenmessung  eine  rhachitische 
Verbildung  und  eine  Conjugata  von  2\ " Länge;  die  Wehen  waren 
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bis  zu  Ende  der  zweiten  Geburtsperiode  kräftig,  wurden  dann 
aber  seltener  und  schwächer;  der  Schädel  befand  sich  hoch  über 
dem  Becken  in  erster  Stellung  und  in  der  Fruchtblase  lag  die 
lebhaft  pulsirende  Nabelschnur  vor;  gleich  nach  erfolgtem  Blasen- 
sprunge wurde  die  Reposition  der  Nabelschnur  vergeblich  versucht, 
kräftige  Wehen  trieben  allmälig  den  Kopf  fest  in  den  Becken- 
eingang, es  bildete  sich  eine  bedeutende  Kopfgeschwulst  und  durch 
den  heftigen  Druck  des  Kindeskopfes  eine  Anschwellung  und 
grosse  Schmerzhaftigkeit  des  vorderen  Muttermundrandes;  die 
Pulsation  in  der  bis  zum  Scheideneingange  vorgefallenen  Nabel- 
schnur wurde  immer  matter  und  langsamer.  Die  Ausführung  der 
Wendung  oder  Zangenoperation  fand  in  diesem  Falle  in  der  be- 
deutenden Beckenbeschränkung  eine  Gegenanzeige,  und  deshalb 
wurde,  da  sich  herausstellte,  dass  ausser  dureh  den  Kaiserschnitt, 
welchen  die  Gebärende  verweigerte,  das  Kind  nicht  lebend  ge- 
boren werden  konnte,  so  lange  gewartet,  bis  der  Puls  in  der 
Nabelschnur  vollständig  verschwunden,  der  Herzschlag  ganz  schwach 
geworden  war,  dann  aber,  um  die  Gebärende  nicht  unnütz  durch 
länger  fortgesetzte  fruchtlose  Anstrengungen  zu  erschöpfen,  so- 
gleich die  Verkleinerung  des  Fötus  vorgenommen;  die  Operation 
ging  verhältnissmässig  leicht  vor  sich,  die  Geburtswege  blieben 
durchaus  unverletzt  und  einige  in  den  ersten  Tagen  des  Wochen- 
bettes auftretende  bedenkliche  Erscheinungen  wichen  bald  den 
geeigneten  Mitteln;  — der  dritte  Fall  betraf  eine  rhachitisch  ver- 
wachsene Frau,  deren  Becken  im  Eingänge  bedeutend  allgemein 
verkleinert  war  und  deren  Conjugata  2\ " maass.  Ihre  erste  Ent- 
bindung verlief  sehr  schwer,  jedoch  war  es  nach  langen  Anstren- 
gungen noch  möglich  gewesen,  das  Kind  mit  der  Zange  zu  ent- 
wickeln; es  war  todt  und  zeigte  am  Schädel  eine  tiefe  vom  Vor- 
berge herrührende  Furche.  Bei  der  jetzigen  zweiten  Entbindung 
hatten  gute  Wehen  ziemlich  schnell  den  Muttermund  erweitert, 
die  Blase  sprang,  der  Schädel  blieb  aber  in  vierter  Stellung  hoch 
über  dem  Becken;  drei  Mal  war  in  längeren  Zwischenräumen  be- 
reits die  Zange  versucht  worden,  als  ich  zur  Gebärenden  kam. 
Ich  fand  den  hohen  Grad  der  Beckenverengerung,  eine  bedeutende 
Kopfgeschwulst,  den  Fötalpuls  kräftig,  die  Gebärende  in  grosser 
Aufregung  und  Unruhe;  eine  wiederholte  Anlegung  der  Zange 
konnte  zu  Nichts  Führen,  die  Wehen  waren  in  den  nächsten  Stun- 
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den  ausserordentlich  kräftig  und  trieben  die  Spitze  des  Schädels 
und  eine  grosse  pralle  und  fluctuirende  Kopfgeschwulst  ziemlich 
tief  in  das  an  sich  niedrige  Becken,  ohne  dass  jedoch  der  eigent- 
liche Umfang  des  Schädels  tiefer  rückte.  Der  bedenkliche  Zu- 
stand der  Gebärenden  forderte  zur  möglichsten  Beschleunigung 
der  Geburt  auf,  und  da  mittlerweile  die  unzweifelhaften  Zeichen 
des  Absterbens  des  Fötus  vorhanden  waren,  schritt  ich  zur  Per- 
foration und  Kephalotripsie.  Beim  Einstossen  des  Perforatorium 
in  die  Kopfgeschwulst  stürzte  mir  eine  Menge  Blut  entgegen, 
welches  in  dieselbe  ausgetreten  war.  Die  Operation  ging  leicht 
und  schnell  vor  sich,  die  Wöchnerin  war  in  den  ersten  Tagen 
ungelährlich  krank,  und  erholte  sich  viel  schneller,  als  nach  ihrer 
ersten  Entbindung. 

5)  Der  äusserste  Grad  der  Beckenbeschränkung  umfasst  die 
Becken,  deren  kleinster  Durchmesser  2"  und  darunter  beträgt. 
Es  besteht  hier  die  Unmöglichkeit,  ein  ausgetragenes  oder  früh- 
reifes, ein  unverletztes  oder  selbst  verkleinertes  Kind  zu  entwic- 
keln, nur  ein  Abortus  ist  noch  möglich. 

Die  meisten  Geburtshelfer  lassen  die  Grenze  einer  absolut 
unmöglichen  Geburt  schon  mit  der  Verengerung  von  2 4"  oder 
selbst  24 " beginnen,  in  Folge  zahlreicher  Versuche  bin  ich  aber 
der  Ansicht,  dass  die  Geburt  eines  verkleinerten  Fötus  durch  das 
Becken  noch  so  lange  ohne  erhebliche  Gefahr  für  die  Gebärende 
bewerkstelligt  werden  kann,  als  überhaupt  die  zweckmässigen 
Instrumente,  vorzugsweise  der  Kephalotribe,  durch  das  Becken 
einzubringen  sind.  Dies  ist  bis  zu  2"  hin  möglich.  Ich  komme 
auf  diesen  Punkt  bei  der  Kephalotripsie  zurück. 

Bei  dem  fünften  Grade  wird  aber  stets  der  Kaiserschnitt  die 
einzige  mögliche  Rettung  für  das  Kind  und  die  Gebärende  sein. 
Ueber  den  als  Ersatz  für  den  Kaiserschnitt  wegen  Beckenveren- 
gerung vorgeschlagenen  künstlichen  Abortus  habe  ich  mich  oben 
bereits  ausgesprochen. 

Es  ist  mir  bisher  kein  Fall  bei  einer  Lebenden  vorgekom- 
men, welcher  diese  äusserste  Verengerung  aufgewiesen  hätte,  dass 
aber  derartige  Becken  doch  nicht  so  ganz  selten  sind,  ergeben 
die  von  mir  oben  angegebenen  Messungen  skelettirter  Becken  und 
die  zahlreichen  veröffentlichten  Beobachtungen. 
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Abweichungen  In  tler  Tiefe  de»  weiblichen 

Bechens. 

Wennsleich  die  Abweichungen  in  der  Tiefe  des  weiblichen 
Beckens,  im  Vergleiche  zu  den  Regelwidrigkeiten  in  der  Form 
und  Grösse  einen  nur  sehr  untergeordneten  Einfluss  auf  die  Ge- 
burt zu  äussern  vermögen,  so  ergeben  sich  doch  mancherlei 
Eigentümlichkeiten,  welche  nicht  unbeachtet  bleiben  dürfen. 

Wir  finden  zahlreiche  Abweichungen  von  den  beim  idealen 
Becken  aufgeführten  Tiefenverhältnissen,  sowohl  VergrÖsserungen 
als  Verkleinerungen,  und  nach  beiden  Richtungen  können  gleich- 
massige  und  ungleichmässige  Abweichungen  bestehen. 

1)  Das  durchweg  an  allen  Stellen  zu  tiefe  Becken  kommt 

im  Ganzen  nur  selten  vor.  Ich  fand  es  bei  meinen  Messungen 
bisher  nur  6 mal,  bei  runden  und  platten  Formen,  und  stets  ver- 
bunden mit  übermässiger  Grösse;  der  Vorberg  war  nur  in  1 Falle 
höher  als  1"  über  die  Eingangsebene  des  kleinen  Beckens  ge- 
rückt, in  den  übrigen  stand  er  zwischen  \ und  hoch;  nur  3 

der  Becken  zeigten  sich  ganz  gleichmässig  zu  tief,  indem  das 
kleine  Becken  hinten,  in  der  Mitte  und  vorn  2mal  um  1 mal 
um  zu  hoch  war,  bei  den  3 anderen  Becken  bestand  eine 
Ungleichheit  darin,  dass  die  Tiefenverhältnisse  an  den  verschiede- 
nen Stellen  unter  sich  schwankten,  2 mal  hinten  bedeutender  wa- 
ren als  vorn,  lmal  in  der  Milte  bedeutender  als  hinten  und  vorn; 
die  bedeutendste  absolute  Tiefe  betrug  hinten  5%",  seitlich  4%", 
vorn  2£  " bei  je  3 verschiedenen  Becken. 

Der  Einfluss  eines  durchweg  zu  tiefen  Beckens  wird  sich  bei 
der  Geburt  nur  dann  geltend  machen,  wenn  die  harmonische  Bil- 
dung auch  noch  in  anderen  Beziehungen  gestört  ist,  wenn  also 
namentlich  eine  Verkleinerung  gleichzeitig  besteht,  oder  wesent- 
liche Formabweichungen.  Solche  finden  aber  so  leicht  nicht  statt, 
ich  wenigstens  fand  sie  niemals.  Somit  tritt  die  zu  grosse  Tiefe 
ganz  in  den  Hintergrund,  ist  vielmehr  ein  nothwendiges  Erfor- 
derniss  für  die  zu  grossen  Becken. 

Die  Erkenntniss  einer  zu  bedeutenden  Tiefe  ist  nicht  so  ganz 
leicht,  meist  kann  man  aber  aus  der  Grösse  des  Beckens  auf  sie 
scldiessen,  und  es  fehlen  uns  auch  nicht  die  Mittel  zur  directen 
Messung  (s.  Beckenmessung). 

2)  Das  ungleichmä ssig  nur  an  einzelnen  Stellen  zu  tiefe 
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Kecken  kommt  schon  viel  häufiger  in  mannigfachen  Abweichun- 
gen vor.  Ich  habe  40  solcher  Becken  an  Leichen  und  skelettirt 
gemessen.  21  davon  waren  gleichzeitig  zu  gross,  15  mittelgross, 
4 zu  klein,  fast  alle  Formen  stellten  sie  dar,  vorzugsweise  aber 
die  runde  oder  rundliche  (lOmal),  die  platte  (13mal),  die  lang 
gezogene  (6 mal),  die  normale  und  rhachitische  (je  3 mal).  Der 
Stand  des  Vorberges  über  der  Eingangsebene  schwankte  zwischen 
14"  und  0,  in  den  meisten  Fällen  betrug  er  (11  mal), 

(7 mal),  4 " und  0 (je  6 mal),  1 " (4mal). 

Bei  diesen  ungleichmässig,  mit  zu  bedeutender  Tiefe  abwei- 
chenden Becken  gestaltet  sich  der  Einfluss  auf  den  Hergang  der 
Geburt  natürlich  sehr  verschieden,  je  nach  den  Eigentümlichkei- 
ten dieser  und  den  gleichzeitigen  anderen  Eigenschaften  des 
Beckens.  Störungen  des  Mechanismus  sind  die  nothwendige  Folge 
davon,  ob  blos  hinten,  oder  in  der  Mitte,  oder  nur  vorn  der 
Beckenkanal  zu  tief  ist.  Dem  aufmerksamen  Beobachter  der  Ge- 
burt werden  auch  solche  Störungen  nicht  entgehen;  je  nachdem 
die  hintere  oder  die  vordere  Tiefe  vergrössert  ist,  braucht  der 
Kindestheil  einen  verhältnissmässig  kürzeren  oder  längeren  Weg 
um  die  Schoossfuge  herum  zurückzulegen,  die  hinteren  und  vor- 
deren Endpunkte  der  geraden  Durchmesser  treten  nicht  in  die 
entsprechenden  Beziehungen  zu  einander,  und  leicht  bilden  sich 
Zögerungen  für  die  Geburt  aus.  Es  würde  zu  weit  führen,  hier 
auf  alle  Möglichkeiten  der  Abweichungen  des  Mechanismus  näher 
einzugehen,  Jeder,  der  überhaupt  den  Mechanismus  verstanden 
hat,  kann  sich  leicht  die  Folgerungen  ableiten.  Dieselben  haben 
übrigens  auch  mehr  ein  theoretisches  als  practisches  Interesse,  da 
in  der  Praxis  die  Abweichungen  der  Tiefe  des  Beckens  überhaupt 
zu  untergeordnet  sind. 

Was  die  von  mir  gefundenen  Regelwidrigkeiten  in  der  Tiefe 
des  Beckens  an  den  einzelnen  Theilen  betrifft,  so  war  in  12  Fäl- 
len das  grosse  Becken,  die  Darmbeinschaufeln  zu  hoch  und 
zu  steil  gerichtet,  11  mal  beide,  1 mal  nur  die  linke  Seite,  in  2 
Fällen  war  am  kleinen  Becken  keine  Abweichung  in  der  Tiefe  zu  fin- 
den, in  2 Fällen  war  es  theilweise  zu  tief,  in  7 dagegen  an  einzelnen,  in 
1 an  allen  Stellen  zu  flach.  Es  ist  dies  ein  auffallendes  Resultat, 
dass  also  in  der  Regel,  und  zwar  nicht  blos  bei  osteomalacischen 
Becken,  steile  Darmbeinschaufeln  mit  zu  geringer  Tiefe  des  klei- 
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nen  Beckens  sich  zu  combiniren  pflegen.  Die  Form  dieser  Becken 
war  6 mal  platt,  und  je  2 mal  rund,  rhachitisch,  osteomalacisch, 
die  Grösse  war  6 mal  eine  mittlere,  4mal  eine  zu  grosse,  2mal 
eine  zu  kleine. 

Eine  zu  grosse  Tiefe  am  hinteren  Theile  des  kleinen 
Beckens  fand  ich  nur  selten,  nämlich  3mal,  1 mal  für  sich  al- 
lein, 2 mal  bei  gleichzeitig  vergrösserter  Tiefe  in  der  Mitte,  und 
lmal  davon  bei  zu  niedriger  Schaamfuge;  2 der  Becken  waren 
zu  gross,  das  eine  mittelgross,  1 hatte  die  platte  Form,  1 die 
rhachitische , 1 stellte  die  Trichterform  dar;  die  über  die  Norm 
gesteigerte  Höhe  betrug  2 mal  lmal 

In  der  Mitte  fand  ich  27  Becken  zu  tief,  und  zwar  14 
derselben  nur  dort,  11  gleichzeitig  vorn,  2 gleichzeitig  hinten  zu 
tief,  10  der  Becken  waren  gleichzeitig  hinten  zu  flach,  1 vorn, 
1 vorn  und  hinten;  die  Grösse  der  Becken  stand  17mal  über  der 
Norm,  8 mal  in  der  Norm,  2 mal  unter  ihr,  die  Formen  waren 
i2mal  platt,  6mal  rund,  je  3mal  schräg  und  normal,  je  lmal 
lang,  rhachitisch,  osteomalacisch;  die  bedeutendste  seitliche  Tiefe 
betrug  44 " bei  einem  osteomalacischen  Becken,  11  mal  war  sie 
um  die  übrigen  Male  um  und  erhöht. 

In  dem  vorderen  Theile  zeigte  sich  12 mal  eine  abnorme 
Tiefe,  welche  nur  2mal  für  sich  allein  bestand,  lOmal  mit  gleich- 
zeitiger seitlicher  Tiefe  combinirt  war,  7 mal  dagegen  mit  zu  ge- 
ringer hinterer  Tiefe,  lmal  mit  zu  geringer  hinterer  und  mittlerer 
Tiefe;  die  Becken  waren  7 mal  zu  gross,  5 mal  mittelgross,  die 
Formen  5 mal  platt,  4mal  rund,  je  lmal  normal,  schräg,  osteo- 
malacisch; die  höchste  Höhe  betrug  6 mal  2",  6 mal  1\“. 

3)  Das  durchweg  an  allen  Stellen  zu  flache  Becken  ist 
nicht  selten,  da  sich  jedoch  die  verschiedensten  anderen  Abwei- 
chungen gleichzeitig  vorfinden,  so  ist  es  wohl  nur  ein  Zufall, 
wenn  man  eine  ganz  gleiche  Abnahme  der  Tiefe  an  den  verschie- 
denen Stellen  findet;  dies  ergab  sich  mir  nur  bei  2 Becken,  von 
denen  das  eine  zu  klein  und  rund,  das  andere  zu  klein  und  rha- 
chitisch war,  und  bei  welchen  hinten,  seitlich  und  vorn  an  der 
Tiefe  4"  fehlte. 

Viel  häufiger  sind  die  zwar  durchweg,  aber  ungleich 
zu  flachen  Becken,  deren  ich  16  gemessen  habe,  bei  14  der- 
selben fand  in  verschiedenen  Proportionen  eine  Zunahme  der 

C f « d i , Klin,  Yortr.  üb,  Geburltb.  7 
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Abweichung  von  vorn  nach  hinten  statt,  so  dass  die  hintere  Tiefe 
verhältnismässig  viel  geringer  war  als  die  vordere;  5 dieser 
Becken  waren  gleichzeitig  zu  gross,  8 zu  klein,  3 mitlelgross,  8 
halten  die  platte  Form,  6 die  rhachitischc,  1 die  osteomalacische, 
1 die  normale;  bei  2 Becken  bestand  angeborene  Luxation  der 
Oberschenkelköpfe.  Der  Vorberg  hei  allen  diesen  18  Becken 
stand  nur  lmal  in  der  richtigen  Höhe  von  1 " über  der  Becken- 
eingangsebene, 3 mal  4 mal  9 mal  0,  lmal  — , lmal 
— Die  hintere  Tiefe  war  je  lmal  um  3^"  und  2|",  2mal 
um  2",  6 mal  um  1",  2 mal  um  5 mal  um  \ ",  lmal  um 

verkürzt;  die  mittlere  Tiefe  lmal  um  1|",  2 mal  um  9 mal 

um  \ ",  lmal  um  2 mal  um  £*',  3 mal  um  das  eine  der 

hierher  gehörigen  Becken  war  links  um  rechts  um  zu 
tlach,  und  bei  mehreren  fanden  sich  unbedeutende  Ungleichheiten 
an  den  beiden  seitlichen  Beckenhälften;  die  vordere  Tiefe  lmal 
um  3 mal  um  \ ",  4 mal  um  \N,  7 mal  um  3 mal  um 

verkürzt.  Die  absolut  flachsten  Becken  waren  1)  ein  osteomala- 
cisches  zu  kleines,  welches  hinten  in  der  Mitte  2\‘\  vorn 

1"  Tiefe  hatte;  2)  ein  rhachitisches  zu  kleines,  mit  den  Maassen 
von  2\ ",  2\ ",  1|";  3)  und  4)  2 platte,  das  eine  davon  zu  gross, 
das  andere  zu  klein,  mit  den  Maassen  von  3",  3",  1^". 

Ebenso  wie  ein  zu  tiefes  Becken  nothwendig  zu  einem  zu 
grossen,  so  gehört  auch  ein  zu  flaches  Becken  zu  einem  zu  klei- 
nen und  in  seiner  Form  regelwidrigen.  Diese  Eigenschaften  er- 
gänzen sich  gegenseitig  zur  möglichst  passenden  Herstellung  des 
Gleichgewichts,  die  Schwierigkeiten,  welche  die  Geburt  bei  einem 
kleinen  und  verkrüppelten  Becken  findet,  kann  einigermaassen 
durch  die  geringere  Tiefe  ausgeglichen  werden.  So  finden  wir 
denn  auch  vorzugsweise  diese  sich  ausgleichenden  Verhältnisse 
vor,  und  können  aus  ihnen  auf  eine  vielleicht  noch  günstige  Ge- 
burt rechnen.  Ist  aber  eine  zu  geringe  Tiefe  mit  normaler  oder 
zu  bedeutender  Grösse  des  Beckens  verbunden,  so  erfolgt  eine 
schnelle  und  leichte  Geburt.  Die  durch  zu  geringe  Tiefe  noth- 
wendig bedingten  Abweichungen  im  Mechanismus  der  Geburt  sind 
hier  noch  unwesentlicher,  als  bei  zu  bedeutender  Tiefe,  und  er- 
geben sich  leicht  aus  den  Gesetzen  des  Mechanismus.  Die  Er- 
kenntnis eines  zu  flachen  Beckens  ist  dadurch,  dass  der  Vorberg 
hier  last  immer  mit  Leichtigkeit  abzureichen  ist,  und  die  anderen 
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Beckentheile  auch  direct  geprüft  werden  können,  keiner  beson- 
deren Schwierigkeit  unterworfen. 

4)  Das  ungleichmässig  an  einzelnen  Stellen  zu  flache 
Becken  ist  eine  sehr  häufige  Erscheinung,  welche  ich  mit  ver- 
schiedensten Combinationen  67  mal  fand.  Die  Grösse  der  Becken 
war  in  25  Fällen  die  mittlere,  in  22  zu  bedeutend,  in  20  Fällen 
zu  gering,  die  Formen  stellten  28mal  die  platte,  lOmal  die 
runde  oder  rundliche,  9 mal  die  rhachitische,  je  5 mal  die  normale, 
lange,  schräge,  osteomalacische  dar;  der  Vorberg  stand  lmal  1£", 

1 mal  IV'»  4mal  1",  lOmal  llmal  V'»  2 mal  £"»  l5m8|l  I"» 
lmal  V'  über  der  Eingangsebene,  20 mal  gerade  in  ihr,  lmal  V', 
lmal  V'  unter  ihr. 

Das  grosse  Becken  war  7mal  steil  und  hoch,  und  zwar 
4mal  bei  der  platten,  2mal  bei  der  osteomalacischen,  und  lmal 
bei  der  rhachitischen  Form,  dagegen  war  es  häufig  flacher  als 
sonst,  zumal  bei  rhachitischer  und  platter  Form. 

Die  hintere  Tiefe  des  kleinen  Beckens  fand  ich  64mal 
zu  gering,  33 mal  für  sich  allein,  19 mal  gleichzeitig  die  seitliche 
Tiefe,  lmal  gleichzeitig  die  vordere;  11  Becken  hatten  zugleich 
an  einzelnen  Stellen  zu  bedeutende  Tiefe,  4mal  in  der  Mitte, 
2 mal  vorn,  5 mal  in  der  Mitte  und  vorn;  die  Form  der  Becken 
gehörte  30  mal  zur  platten,  je  9 mal  zur  runden  und  rhachitischen, 
je  4 mal  zur  normalen,  langen,  schrägen,  osteomalacischen;  die 
Grösse  der  Becken  war  21  mal  zu  bedeutend,  23 mal  normal, 
20 mal  zu  gering;  die  Verkürzung  der  hinteren  Tiefe  betrug  bei 

2 osteomalacischen  Becken,  das  eine  Mal  3",  das  andere  Mal  2V', 
2 mal  2"  bei  einem  zu  kleinen  rhachitischen  und  einem  zu  gros- 
sen platten  Becken,  3mal  IV'»  3mal  1£",  l4mal  1",  lOmal  V'» 
26 mal  \ ",  4 mal 

Die  seitliche  Tiefe  war  33 mal  zu  gering,  2 mal  für  sich 
allein,  30 mal  gleichzeitig  hinten,  lmal  gleichzeitig  vorn,  bei 
1 Becken  war  die  Schoossfuge  etwas  erhöht.  Die  Becken  hatten 
13mal  die  platte,  je  5mal  die  normale,  runde,  rhachitische,  3mal 
die  schräge,  2 mal  die  osteomalacische  Form;  10  Becken  waren 
zu  gross,  11  normal,  12  zu  klein;  die  zu  geringe  Tiefe  betrug 
2 mal  V'»  lOmal  V'»  20 mal  V'»  lnial  V'>  und  mehrfach  zeigten 
sich  beide  Seiten  ungleich. 

Die  vordere  Tiefe  fand  ich  nur  in  2 Fällen  verringert, 

7 * 
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1 mal  bei  einem  platten  mittelgrossen  Becken,  dessen  vordere  und 
hintere  Tiefe  zu  gering,  die  mittlere  zu  hoch  war,  das 
andere  Mal  bei  einem  normal  geformten  zu  grossen  Becken,  das 
hinten  normal  tief,  in  der  Milte  um  \ " , vorn  um  \ " zu 
flach  war. 


Abweichungen  in  dei*  K r ü m m 11  n g de«  weiblichen 

Bechen«. 


Die  ideale  Krümmung  des  weiblichen  Beckens  ist  gegeben 
durch  die  normale  Aushöhlung  der  Länge  der  vorderen  Fläche 
des  Kreuzbeines  mit  richtigem  Stande  des  Vorberges  und  der 
Spitze  des  Kreuzbeines,  durch  die  normale  Abwölbung  der  hinte- 
ren Fläche  der  Schoossfuge,  durch  die  passende  Richtung  der 
Schoossfuge  gegen  das  ganze  Becken,  durch  die  absolut  oder  re- 
lativ normale  Höhe  des  Beckens,  durch  die  seitliche  Symmetrie 
desselben,  durch  die  Form  des  ganzen  Beckens. 

Weicht  das  Becken  in  irgend  einer  Weise  hiervon  ab,  so 
wird  sich  sogleich  die  Richtung  des  Beckens  verändern,  und  die 
Linie,  welche  durch  die  Mitte  des  ganzen  ßeckenkanals  gezogen, 
die  mittlere  Krümmung  des  Beckens  angiebt,  wird  auf  verschie- 
dene Weise  von  ihrer  idealen  Richtung  und  Biegung  abweichen. 
Die  Krümmung  der  Mittellinie  stellt  man  dar  durch  die  Vereini- 
gung der  Halbirungspunkte  aller  durch  die  verschiedenen  Räume 
des  Beckens  gezogenen  geraden  Durchmesser.  Die  Länge  und 
gegenseitige  Lage  dieser  geraden  Durchmesser  wechselt  wesent- 
lich, je  nach  der  grösseren  oder  geringeren  Krümmung  des  Kreuz- 
beines und  der  Schoossfuge,  und  je  nachdem  die  oberen,  mittle- 
ren oder  unteren  Räume  von  vorn  nach  hinten  über  die  Norm 
vergrössert  oder  verkleinert  sind,  wie  wir  dergleichen  Abweichun- 
gen in  verschiedenster  Weise  oben  bei  den  osteomalacischen,  den 
platten,  rhachitischen,  den  einzelnen  Arten  der  Trichterbecken 
kennen  gelernt  haben.  Danach  wird  sich  die  Mittellinie  bald  be- 
deutend krümmen,  und  zwar  in  unregelmässigsten  Uebergängen, 
selbst  in  spitzen  Winkeln,  oder  sie  wird  sich  ungewöhnlich  ge- 
rade strecken,  ferner  wird  sich  das  sonst  nach  vorn  um  die 
Schaambeinfuge  umbiegende  Ende  der  Mittellinie  länger  und  wei- 
ter nach  hinten  und  unten  strecken  und  kann  selbst  ganz  gerade 
werden. 
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Ist  das  Becken  in  seinen  beiden  Hälften  dadurch  ungleich, 
dass  entweder  das  Kreuzbein  oder  die  Schoossfuge  in  der  Rich- 
tung und  Form  nach  den  Seiten  hin  abweicht,  so  ergiebt  sich 
natürlich  auch  die  entsprechende  seitliche  Verbiegung  der  Mittel- 
linie des  Beckens,  und  wenn  solche  sich  mit  ersteren  Abweichun- 
gen combiniren,  so  stellt  die  Mittellinie  eine  sehr  unregelmässig, 
selbst  spiralförmig  gebildete  Krümmung  dar. 

Es  ist  wohl  nur  nöthig,  auf  diese  Eigentümlichkeiten  hier 
hingedeutet  zu  haben,  da  sie  eine  nothwendige  Folge  ande- 
rer Abweichungen  sind.  Die  Mittellinie  des  Beckens  ist  nur 
eine  gedachte  Linie,  die  an  und  für  sich  keine  Bedeutung  hat, 
sondern  nur  die  zu  ihrer  Herstellung  beitragenden  festen  Tbeile 
des  Beckens  üben  den  Einfluss  auf  die  Geburt  aus,  und  diese 
Theile  haben  wir  oben  ja  bereits  ausführlich  kennen  gelernt. 

Abweichungen  in  der  Neigung  des  weiblichen 

Beckens. 

Die  Abweichungen  der  Neigung  der  einzelnen  Beckenräume 
gehen  aus  verschiedenen  Beckenfehlern  hervor,  können  aber  auch 
bei  ganz  idealen  Becken  Vorkommen.  Es  nehmen  dann  die  Nei- 
gungswinkel sämmtlicher  Räume  ganz  gleichmässig  entweder  ab 
oder  zu,  behalten  aber  unter  sich  das  ideale  Verhältniss.  Bei  be- 
stimmten Beckenfehlern  treten  jedoch  ungleichmässige  Abweichun- 
gen ein,  dann  sind  die  Verhältnisse  der  Neigungswinkel  der  ein- 
zelnen Räume  unter  einander  gestört,  wenngleich  der  eine  oder 
andere  Winkel  die  ideale  Grösse  haben  kann. 

Es  hängt  diese  Lngleichmässigkeit  vorzugsweise  ab  von  den 
gegenseitigen  Verhältnissen  der  Tiefe  des  Beckens  in  dem  hinte- 
ren und  vorderen  Theile.  Ist  die  Tiefe  hinten  zu  gering,  oder 
vorn  zu  bedeutend,  so  bleibt  der  Winkel  des  Ausganges  dem  des 
Einganges  an  Grösse  näher  stehen,  ist  sie  hinten  zu  bedeutend, 
oder  vorn  zu  gering,  so  weisen  die  Neigungswinkel  des  Ein-  und 
Ausganges  einen  sehr  erheblichen  Unterschied  auf. 

Die  Neigungswinkel  der  mittleren  Räume  stehen  stets  in  der 
Mitte,  aber  auch  je  nach  der  Beckenform  und  den  eigenthümli- 
chen  Gestalten  des  Kreuzbeines  und  der  Schoossfuge  in  verschie- 
denen Verhältnissen.  Je  höher  der  Vorberg  die  Ebene  des  Bek- 
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keneinganges  überragt,  desto  grösser  fällt  verhältnissmässig  der 
Neigungswinkel  des  Einganges  aus,  je  tiefer  die  Spitze  des  Steiss- 
beines  unter  der  Ebene  des  Ausganges  bleibt,  desto  kleiner  wird 
der  Neigungswinkel  des  Ausganges. 

Diese  relativ  gegen  einander  abweichenden  Neigungswinkel 
der  einzelnen  Räume  ergeben  sich  genau  aus  Betrachtung  der 
Tiefe  der  Becken  und  der  Grössenverhältnisse  der  geraden  Durch- 
messer der  einzelnen  Räume  bei  den  verschiedensten  Beckenfor- 
men, auf  welche  ich  verweise.  Der  Einfluss  einer  abweichenden 
Neigung  auf  die  Schwangerschaft  und  Geburt  ist  sehr  unter- 
geordnet. 

Directe  Messungen  habe  ich  bei  trockenen  Becken  in  Bezug 
auf  die  Neigung  nicht  anstellen  können,  da  ich  zwar  die  Verhält- 
nisse der  einzelnen  Winkel  zu  einander,  aber  niemals  mehr  die 
absolut  richtigen  hätte  finden  können,  und  die  zuweilen  versuchte 
Aufrichtung  der  Leichen  war  mit  zu  vielen  Schwierigkeiten  ver- 
bunden. Dagegen  habe  ich  die  Neigungen  des  Ein-  und  Aus- 
ganges bei  sehr  vielen  Lebenden  gemessen,  kann  aber  auch  hier 
mit  gutem  Gewissen  keine  bestimmten  Resultate  geben,  theils  weil 
die  Frauen  in  der  bei  Weitem  grössten  Zahl  kaum  Abweichun- 
gen bemerken  Hessen,  dann  aber  vorzüglich  deshalb,  weil  ich  die 
genaue  Neigungsmessung  aller  Räume  an  der  Lebenden  für  sehr 
unzuverlässig  halte  (s.  Beckenmessung). 


Die  weiblichen  Geschlechtstheile. 


Die  regelmässigen  weiblichen  Geschlechtstheile. 

Der  gesammte  Apparat  derjenigen  Organe,  welche  die  Ana- 
tomie unter  dem  Namen  der  weiblichen  Geschlechtstheile  zusam- 
menfasst, verleiht  dem  Weibe  die  Eigentümlichkeit,  in  Folge 
einer  fruchtbaren  Begattung  die  verschiedenen  Phasen  der  voll- 
ständigen Entwickelung  und  Geburt  der  gesetzten  Frucht  in  sich 
Vorgehen  zu  lassen,  ja  über  die  Geburt  hinaus  das  selbsständig 
gewordene  junge  Wesen  eine  Zeit  lang  noch  ausschliesslich  aus 
sich  zu  ernähren. 

Zu  diesem  Zwecke  ist  der  Genital- Apparat  in  allen  seinen 
Theilen  in  bewundernswerter  Weise  von  vorn  herein  angelegt. 
Diese  Anlage  jedoch,  wie  überhaupt  der  anatomische  Bau  der 
Geschlechtstheile,  muss  dem  Geburtshelfer  aus  anderweitigen  Stu- 
dien vollständig  bekannt  sein,  für  ihn  ist  zunächst  nur  das  Ver- 
halten der  im  Fortpflanzungsgeschäfte  begriffenen  Geschlechtstheile 
von  Wichtigkeit,  denn  mit  solchen  hat  er  zu  thun. 

Die  Fortpflanzung  erfolgt  in  dem  gesammten  Genitalsystem, 
und  jedem  einzelnen  Organe  sind  bestimmte  Thätigkeiten  zuge- 
ordnet, durch  deren  Erfüllung  sie  die  Kette  der  Entwicklungs- 
stufen der  Frucht  bilden. 

Für  die  einzelnen  Stadien  der  Fruchtbildung  treten  danach 
die  einzelnen  Organe  nach  einander  in  den  Vordergrund,  und 
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zeitweise  die  übrigen  zurück,  und  nachdem  alle  ihre  Aufgabe 
erfüllt  haben,  führen  sie  wieder  ein  verhältnissmässig  unthätiges 
Leben.  Mit  dem  Beginn  des  Fortpflanzungsvorganges  bereiten 
sich  aber  sämmtliche  einzelne  Organe  sofort  allmälig  für  ihre  be- 
vorstehende Thätigkeit  vor,  und  gehen  von  Anfang  an  in  mate- 
rielle Veränderungen  ein,  deren  Nutzen  und  Nothwendigkeit  erst 
nach  und  nach  hervortritt.  Die  Reihenfolge  der  nach  einander 
thätig  werdenden  Organe  beginnt  mit  dem  innersten  und  endigt 
mit  dem  äussersten,  der  ganze  Process  bildet  sich  ununterbrochen 
von  innen  nach  aussen  heraus. 

Der  innerste  weibliche  Geschlechtstheil  ist  der  Eierstock. 
Er  stellt  das  Bett  des  Fruchtkeimes  dar,  das  Eibläschen  mit  dem 
Ei  ersteht  aus  ihm,  das  Eichen  reift,  löst  sich  aus  dem  Eierstock 
und  beginnt  seine  Wanderung  durch  die  Ausführungskanäle  nach 
aussen.  Auf  diesem  Wege  kann  es  dem  durch  den  Beischlaf  von 
aussen  eindringenden  befruchtenden  Principe,  dem  Saamen  mit 
den  Saamenthierchen  begegnen,  dann  keimt  es  und  wird  zur 
Frucht. 

Schon  im  Eierstock  kann  der  bis  dahin  vorgedrungene  Saa- 
men das  Ei  befruchten,  und  zuweilen  dient  sogar  der  Eierstock 
selbst  auch  als  Fruchtbodeu  für  die  fernere  Entwickelung  der 
Frucht,  oder  aber  die  befruchtende  Berührung  findet  erst  in  der 
Multertrompete  oder  in  der  Gebärmutter  statt.  Mit  der  Abtren- 
nung des  Eies  ist  die  hauptsächliche  Thätigkeit  des  Eierstockes 
für  die  Fortpflanzung  beendigt,  und  während  der  folgenden  Zeit 
bleibt  das  Organ  in  einer  gewissen  Passivität.  Der  Eierstock  be- 
reitet eigentlich  nur  für  die  mögliche  Befruchtung  vor,  er  liefert 
und  erzeugt  den  einen  der  beiden  für  die  Keimung  nothwendigen 
Factoren.  Seine  Function  ist,  die  angedeuteten  Ausnahmefälle  von 
Eierstocksschwangerschaft  abgerechnet,  weniger  ein  Gegenstand 
der  Beleuchtung  für  die  Geburtshülfe,  als  vielmehr  für  die  Phy- 
siologie, er  ist  von  allen  Geschlechtstheilen  zwar  das  unentbehr- 
lichste Organ,  da  er  das  Ei  erzeugt,  und  ohne  Ei  auch  keine 
Frucht  möglich  ist,  das  befruchtete  Ei  ist  aber  schon  fern 
vom  Eierstock  gerückt,  und  tritt  auch  nicht  wieder  in  eine  Be- 
ziehung zu  ihm  zurück. 

So  wichtig  auch  an  sich  die  Vorgänge  der  Eibildung,  der 
damit  vielleicht  zusammenhängenden  Menstruation,  des  Actes  des 
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befruchtenden  Beischlafes  sind,  so  übergehe  ich  sie  hier,  als  der 
Geburtshülfe  nicht  angehörig. 

Fast  ebenso  untergeordnet  wie  der  Eierstock  ist  der  Eier- 
leiter in  geburtshülflicher  Beziehung.  Er  dient  dazu,  das  vom 
Eierstock  abgelöste  Eichen  zunächst  aufzunehmen,  und  vermittels 
einer  peristaltischen  und  einer  Flimmerbewegung  weiter  in  die 
Gebärmutter  überzuführen.  In  den  meisten  Fällen  soll  das  gerade 
im  Eierleiter  sich  aufhaltende  Eichen  durch  den,  vermittels  capil- 
larer  Anziehung  und  Flimmerbewegung  aufgestiegenen  Saamen  ge- 
troffen und  befruchtet  werden.  Mit  dem  Augenblicke  der  Keim- 
legung geht  das  Ei  bestimmte  materielle  Veränderungen  ein,  es 
wächst  zur  Bildung  der  elementaren  Fruchttheile,  vergrössert  und 
dehnt  sich,  findet  aber  im  Eierleiter  selbsDnoch  nicht  die  günsti- 
gen Bedingungen  zur  Einbettung,  und  wird  deshalb  ununterbrochen 
bis  zu  seinem  eigentlichen  Fruchthalter,  bis  in  die  Gebärmutter 
weitergeschoben. 

Der  Eierleiter  ist  also  nur  ein  transitorischer  Fruchthalter 
(denn  nur  in  seltenen  Ausnahmen  bildet  sich  auch  in  ihm,  wie 
im  Eierstocke,  die  Frucht  weiter),  oder  der  Saamen  begegnet 
dem  Ei  überhaupt  erst  in  der  Gebärmutter,  und  rlann  bleibt 
vollends  die  Function  des  Eierleiters,  ebenso  wie  die  des  Eier- 
stockes, ausser  dem  Bereiche  der  Geburtshülfe. 

Das  bei  Weitem  wichtigste  aller  weiblichen  Geburtsorgane 
ist  die  Gebärmutter.  Sie  ist  der  eigentliche  Fruchthalter,  sie 
giebt  der  Frucht  den  ernährenden  Boden,  lässt  sie  in  sich  wach- 
sen und  reifen,  und  tritt  später  mit  der  angehenden  Reifung  und 
zumal  nach  der  vollständigen  Vollendung  derselben  in  eine  ganz 
neue,  von  der  bisherigen  durchaus  verschiedene,  ja  ihr  entgegen- 
gesetzte Thätigkeit  über:  sie  stösst  die  bisher  so  sorgsam  um- 
schlossene und  geschützte  Frucht  nunmehr  durch  selbstständige, 
aus  sich  selbst  entwickelte  Kräfte  in  die  Aussenwelt.  Zur  Erfül- 
lung dieser  mannigfachen,  der  Gebärmutter  von  der  Natur  über- 
tragenen Functionen  muss  ihr  auch  ein  eigentümlicher  Bau  und 
eine  bestimmte  Anordnung  ihrer  Gebilde  verliehen  sein. 

Das  eben  befruchtete  Eichen  findet  in  der  Gebärmutter,  in 
Folge  des  durch  die  Befruchtung  in  das  Genitalsystem  gesetzten 
Reizes,  bereits  ein  gleich  nach  dem  Befruchtungsacte  neu  gebil- 
detes Organ  vor,  das  dazu  bestimmt  ist,  zunächst  das  Eichen  an 
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der  geeigneten  Stelle  in  seinem  Fortschreiten  nach  aussen  anzu- 
halten, und  dann  durch  innigere  Verklebung  und  Einbettung  ge- 
gen eine  Stelle  der  Gebärmutterwandung  es  mit  dem  mütterlichen 
Organismus  wieder  in  directe  Berührung  und  Beziehung  zu  setzen.' 
Die  Schlcimhautfalten  der  Gebärmutterhöhle  wuchern  zu  bedeu- 
tenden leistenförmig  in  die  Höhlung  vorspringenden  Windungen, 
welche  zwischen  sich  Furchen  lassen;  in  eine  dieser  Furchen  setzt 
sich  das  kleine  Eichen,  nachdem  es  aus  dem  Eierleiter  in  die 
Gebärmutterhöhle  übergetreten  ist,  fest,  es  giebt  an  der  gewähl- 
ten Stelle  einen  neuen  Reiz  zu  stärkerer  Wucherung  der  Schleim- 
haut, diese  wächst  bald  über  die  ganze  Frucht  hinaus,  und  die 
äussersten  Faltenvorsprünge  vereinigen  sich  unter  einander  zu 
einem  geschlossenen  Sack. 

Dadurch  wird  die  Frucht  an  einer  bestimmten  Stelle,  ge- 
wöhnlich ganz  nahe  der  Einmündung  des  Eierleiters  in  die  Ge- 
bärmutter, wandständig.  Hauptsächlich  diese  Stelle  übernimmt 
später  die  Aufgabe  der  Säftezuführung  zur  Ernährung  der  Frucht, 
während  die  Wucherungen  der  anderen  Stellen  allmälig  wieder 
schwinden  und  verkümmern,  da  sie  zur  neuen  Thätigkeit  zwar 
vorbereitet  waren,  aber  nicht  in  sie  versetzt  worden  sind. 

Nur  an  den  Ein-  und  Ausführungsstellen  der  Gebärmutter 
erfüllt  die  gewucherte  Schleimhaut  noch  einen  bestimmten  Zweck 
dadurch,  dass  sie  daselbst  durch  inniges  Aneinanderlegen,  ja  durch 
Verwachsen  die  zur  Bewahrung  der  Frucht  bestimmte  Gebärmut- 
terhöhlung möglichst  vollständig  gegen  aussen  abschliesst. 

Mit  der  allmäligen  Vergrösserung  der  wachsenden  Frucht 
muss  auch  die  Gebärmutter  einen  grösseren  Umfang  annehmen. 
Sie  dehnt  sich  aber  nicht  blos  aus,  um  der  Frucht  mehr  Platz  zu 
gewähren,  sondern  sie  wächst  gleichzeitig  mit  der  Erweiterung 
der  Höhle  in  ihren  Wandungen,  weil  von  vorn  herein  der  Zweck 
mit  eingeleitet  und  erfüllt  werden  muss,  dem  Organe  die  für  die 
bevorstehende  Geburt  nothwendige  Kraft  zur  Austreibung  der 
Frucht  zu  verleihen.  Deshalb  wachsen  die  Gebärmutterwände 
gleichzeitig  mit  der  Ausdehnung  auch  in  die  Dicke,  es  bilden  sich 
bestimmte  Muskelschichten,  welche  vor  der  Zeit  der  Schwanger- 
schaft anatomisch  kaum  wahrzunehmen  waren.  Ihre  Anordnung 
und  Anhäufung  an  einzelnen  Stellen  entspricht  den  verschiede- 
nen Aufgaben  des  Organes  für  die  Schwangerschaft  und  Geburt; 
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Kreisfasern  umschliessen  in  dickeren  Schichten  nur  die  Tuben- 
öffnungen und  den  Mutterhals,  sie  halten  während  der  Schwanger- 
schaft die  Oeffnungen  fester  geschlossen,  der  Ringmuskel  des 
Mutterhalses  bietet  während  der  Geburt  einen  zwar  schwachen, 
aber  sehr  zweckmässigen  Widerstand  gegen  die  Gewalt  der  aus- 
Ireibenden  Kräfte,  er  trägt  nach  Vollendung  der  Geburt  wesent- 
lich zum  Rückbildungsprocesse  der  Gebärmutter  bei ; Längsfasern 
in  schräger,  sich  kreuzender  Richtung,  deren  Centrum  und  dickste 
Schichtung  sich  im  Muttergrunde  vorfindet,  schützen  während  der 
Schwangerschaft  von  allen  Seiten  die  Frucht  gegen  äussere  Ge- 
walt, sie  übernehmen  bei  der  Geburt  die  Arbeit  der  Auspressung, 
ndem  sie  sich  von  allen  Seiten  eng  um  die  Frucht  anschmiegen, 
und  ihre  Hauptkraft  durch  Druck  von  oben  nach  unten  gegen  den 
Ausführungsgang  richten;  nach  der  Geburt  führen  sie  durch  starke 
gleichmässige  Zusammenziehung  von  allen  Seiten  her  die  eben 
noch  so  weite  Gebärmutterhöhle  aui  das  möglichst  kleinste  Maass 
zurück. 

Aber  nicht  blos  die  Muskeln  sind  es,  welche  die  Masse  der 
Gebärmutter  vermehren,  auch  Bindegewebe,  Nerven,  Arterien,  Ve- 
nen und  Lymphgefässe,  genug  alle  das  Organ  bildenden  Theile 
nehmen  zu.  Die  grössere  Zahl  und  Stärke  sympathischer  Nerven 
vermittelt  den  lebhafteren  Stoffwechsel  und  die  Bildungsthätigkeit, 
die  grösseren  und  zahlreicheren  Gefässe  führen  die  zum  Wachs- 
thum der  Frucht  nothwendig  gewordene  Säftemenge  direct  der 
Gebärmutter  zu. 

Zumal  an  der  Stelle,  wo  die  Frucht  im  Uterus  wandständig 
geworden  ist,  wo  also  die  nähere  und  innigere  Beziehung  zwi- 
schen Frucht  und  Mutter  stattfindet,  hat  sich  sowohl  an  der  Frucht, 
etwa  mit  dem  dritten  Monate  der  Schwangerschaft,  der  eigen- 
tümliche Fruchtkuchen,  als  auch  an  der  Gebärmutter  eine  eigen- 
tümliche Anordnung  der  Gefässe  gebildet.  Der  Fruchtkuchen 
hat  die  Bestimmung,  durch  die  Endschlingen  seiner  feinsten  Ca- 
pillargefässe,  vermittels  Endosmose  aus  der  Mutter  sich  taugliche 
Nahrungssäfle  für  den  Fötus  aufzusaugen,  und  um  auch  die  ge- 
hörige Säftemasse  liefern  zu  können,  haben  sich  an  der  dem 
Fruchtkuchen  entsprechenden  Stelle  der  Gebärmutter  die  Capil- 
largefässe  zu  einer  colossalen  Grösse  entwickelt.  Sie  sind  zum 
Theil  so  weit,  dass  man  einen  dünnen  Finger  in  ihre  Oeffnung 
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einführen  kann,  sie  bilden  ganz  wie  die  mikroskopischen  Capillar- 
gefässe  Endschlingen,  die  vielfach  noch  unter  einander  sich  ver- 
einigen, sie  erscheinen  als  ein  vielmaschiges  Gefässnelz,  ihre  Wan- 
dungen sind  dabei  so  dünn  geblieben,  wie  bei  den  ursprünglichen 
Capillaren,  man  kann  an  ihnen  verschiedene  Gefässhäute  nicht 
unterscheiden,  sondern  nur  eine  dünne  Bindehaut  bildet  sie. 
Durch  solche  Anordnung  häuft  sich  an  der  Fruchtkuchenstelle  in 
diesen  kolossalen  Gefässschlingen  eine  grosse  Masse  Blut  an,  und 
die  dünnen  Wandungen  der  Gefässe  erlauben  die  schnellste  und 
leichteste  Durchschwitzung. 

Mit  der  Abtrennung  der  Frucht  treten  sämmtliche  Theile, 
welche  sich  für  die  Schwangerschaft  und  Geburt  vergrössert  und 
vermehrt  hatten,  allmälig  in  ihren  früheren  Zustand  wieder  zu- 
rück, die  Muskel  schwinden,  die  Nerven  und  Gefässe  vermindern 
sich,  das  kolossale  Gapillargefässnetz  schrumpft  zum  gewöhnlichen 
wieder  zusammen. 

Neben  der  Veränderung  in  der  Grösse  und  Masse  nimmt  die 
Gebärmutter  auch  eine  neue  Form  und  Lage  an.  Die  Frucht  bettet 
sich  meist  in  dem  Grunde  oder  Körper  der  Gebärmutter,  nur  in 
Ausnahmefällen  weiter  unten,  in  der  Nähe  des  Mutterhalses  oder 
in  demselben.  Deshalb  wird  zunächst  der  Mutterkörper  erweitert, 
er  wölbt  und  rundet  sich  nach  allen  Seiten  hin  ab,  während  erst 
später  nach  und  nach  auch  der  Mutterhals  zur  Höhle  für  die 
wachsende  Frucht -benutzt  und  mit  in  die  Abrundung  hineingezo- 
gen wird.  Die  allmälige  Ausdehnung  und  Vergrösserung  der  Ge- 
bärmutter geht  also  in  der  Richtung  von  oben  nach  unten  vor 
sich,  beginnt  im  Grunde  und  Körper,  und  erst  später  wird  die 
Höhle  des  Gebärmutterhalses  erweitert,  indem  der  innere  Mutter- 
mund zuerst,  dann  nach  einander  die  tiefer  liegenden  Theile  des 
Halses  auseinandergetrieben  werden;  zuletzt  bleibt  nur  noch  der 
äussere  Muttermund  mit  einem  feinen  Rande  geschlossen,  und 
auch  diese  Oeffnung  begiebt  sich  aus  einander  mit  dem  Beginn 
der  Geburt. 

Solche  ungleichzeitige  Ausdehnung  der  einzelnen  Theile  des 
Fruchthalters  bedingt  in  den  einzelnen  Stadien  eine  verschiedene 
Form.  Anfänglich  rundet  sich  der  Mutterkörper  mehr  zu  einer 
von  vorn  nach  hinten  etwas  platt  gedrückten  Kugel  ab,  während 
der  Mutterhals,  verhältnissmässig  wenig  verändert,  nach  unten 
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zapfenförmig  an  diese  Kugel  sich  anfügt,  später  schreitet  die  Ab- 
rundung des  ganzen  Organes  nach  unten  immer  mehr  vor,  die 
Kugel  gestaltet  sich  zum  Ei,  dessen  Spitze  unten  vom  äusseren 
Muttermunde  gebildet  wird;  im  letzten  Monate  der  Schwanger- 
schaft, wenn  sich  bereits  im  Uterus  die  zur  Geburt  nöthigen  Kräfte 
regen,  und  die  Menge  des  Fruchtwassers  abnimmt,  schliesst  sich 
das  ganze  Organ  fester-  und  inniger  um  den  Fötus.  Während 
früher  der  Fötus  sich  in  der  verhältnissmässig  grossen  Masse  des 
Fruchtwassers  frei  bewegen  konnte,  oder  wenigstens  sich  eher 
der  Form  der  Gebärmutter  anzupassen  suchte,  als  umgekehrt, 
richtet  sich  jetzt  die  Gebärmutter  in  ihrer  Form  nach  der  jedes- 
maligen Lage  und  Stellung  des  Fötus.  Dadurch  nimmt  zuletzt 
die  Gebärmutter  eine  unregelmässige,  oft  höckrige  Form  an,  welche 
am  auffallendsten  nach  der  wirklich  begonnenen  Geburtsarbeit, 
zumal  nach  dem  Abflüsse  des  Fruchtwassers  und  während  der 
Wehe,  in  die  Augen  fällt. 

Mit  der  Vollendung  der  Geburt  ziehen  sich  sofort  alle  Theile 
der  Gebärmutter  auf  den  möglichst  kleinsten  Umfang  zusammen, 
und  legen  sich  auch  sehr  bald  in  ihre  natürliche  ruhende  Gestalt 
zurecht,  so  dass  sich  der  Mutterhals  vom  Mutterkörper  abscheidet, 
das  ganze  Organ  sich  von  vorn  nach  hinten  wieder  vollständig 
abplattet,  der  soeben  noch  weit  geöffnete  äussere  Muttermund 
sich  wieder  schliesst,  und  der  Canal  des  Mutterhalses  nach  we- 
nigen Stunden  bereits  wieder  so  eng  zusammengezogen  ist,  dass 
er  den  Finger  nicht  mehr  durchlässt. 

Durch  die  allmälige  bedeutende  Vergrösserung  wird  die 
schwangere  Gebärmutter  gezwungen,  sehr  bald  ihre  normale 
Lage  zu  verlassen,  und  sich  diejenigen  Räumlichkeiten  im  Bauche 
aufzusuchen,  welche  sie  bequem  aufnehmen  können. 

Schon  in  den  ersten  Wochen  nach  der  Befruchtung  hat  sich 
die  Gebärmutter  in  ihren  Wandungen  und  in  der  Höhlung  aus- 
gedehnt, und  deshalb  füllt  sie  das  kleine  Becken  an  ihrer  norma- 
len Stellung  stärker  aus;  der  untere  Abschnitt  senkt  sich  tiefer, 
die  seitlichen  Theile  drängen  stärker  gegen  die  Beckenwände,  der 
obere  wölbt  sich  ein  wenig  über  den  Beckeneingang  hinaus.  Mit 
dem  dritten  Monate  der  Schwangerschaft  wird  die  Massen-  und 
Umfangszunahme  so  bedeutend,  dass  das  kleine  Becken  nicht  mehr 
genügenden  Raum  zu  geben  im  Stande  ist,  deshalb  schiebt  sich 
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die  Gebärmutter  allmälig  durch  ihre  eigene  Dicke  über  den 
Beckeneingang  in  die  Höhe,  und  wächst  in  die  Bauchhöhle  hinein, 
indem  sie  zunächst  die  ursprüngliche  Richtung  des  Muttergrundes 
nach  oben  und  vorn,  je  höher  sie  kommt,  aber  immer  mehr  nach 
vorn,  ja  zuletzt  zuweilen  nach  vorn  und  unten  in  die  stark  aus- 
gedehnten und  blasenartig  vorgetriebenen  Bauchwandungen  hinein, 
innehält.  Zur  Zeit  ihrer  grössten  Ausdehnung  füllt  sie  fast  die 
ganze  ausgedehnte  Bauchhöhle,  der  höchste  Punkt  ihrer  hinteren 
Wand  liegt  dicht  unter  den  Rippen,  die  Eingeweide  sind  nach 
oben,  hinten  und  zur  Seite  geschoben,  und  gleichzeitig  mit  dem 
höchsten  Stande  des  Muttergrundes  ist  auch  der  mittlerweile  in 
die  grösste  Abrundung  und  Ausdehnung  hineingebildete  unterste 
Gebärmutterabschnitt  bis  auf  und  über  den  Beckeneingang  gestie- 
gen, der  sonst  etwa  in  der  Mitte  der  Beckentiefe  befindliche 
Muttermund  liegt  jetzt  in  der  Höhe  des  Beckeneinganges,  und 
seine  Oeffnung  ist  allmälig  aus  der  Richtung  von  unten  und  hin- 
ten, ganz  nach  hinten,  ja  selbst  nach  hinten  und  oben  gestellt, 
ganz  entsprechend  der  mehr  oder  weniger  starken  Ueberbeugung 
des  Muttergrundes  nach  vorn.  Mit  der  die  Geburt  vorbereitenden 
Zeit  der  Schwangerschaft  wird  der  vorliegende  Kindestheil  fester 
auf  und  in  den  Beckeneingang  gestellt,  er  rückt  dann  wieder  tie- 
fer in  das  kleine  Becken  ein , und  benutzt  dort  von  Neuem  den 
vorher  verlassenen  Raum,  gleichzeitig  schwindet  ein  Theil  des 
Fruchtwassers,  die  Muskelschichten  der  Gebärmutter  ziehen  sich 
leise  zusammen  und  legen  sich  dichter  an  den  Fötus.  Dadurch 
wird  die  ganze  Gebärmutter  in  sich  kleiner  als  sie  eben  war,  ihr 
unterer  Theil  tritt  mit  dem  vorliegenden  Kindestheil  ins  kleine 
Becken , somit  wird  ein  Theil  des  vorher  besetzten  Raumes  der 
Bauchhöhle  wieder  frei,  die  verdrängten  Nachharorgane  rücken 
wieder  gegen  ihre  alten  Plätze,  die  aufs  äusserste  gespannte  und 
ausgedehnte  Bauchdecke  erschlafft,  das  Zwerchfell  senkt  sich  wie- 
der tiefer.  Mit  dem  Beginne  der  Geburt  und  mit  jeder  einzelnen 
Wehe  nimmt  dieser  Rücklagerungsprocess  zu,  je  tiefer  das  Kind 
heruntertritt,  je  mehr  die  Gebärmutter  von  ihrem  Inhalte  befreit 
wird,  desto  freier  wird  der  Raum  in  der  Bauchhöhle,  und  nach 
der  Vollendung  der  Geburt  beansprucht  nur  noch  wenige  Tage 
die  noch  vergrösserte  Gebärmutter  einen  kleinen  Raum  oberhalb 
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des  kleinen  Beckens,  denn  sehr  bald  ist  sie  zu  ihrer  normalen 
Grösse,  und  damit  in  ihre  normale  Lage  zurückgebildet. 

An  der  mehrfachen  Veränderung  der  Gebärmutter  während 
des  Fortpflanzungsgeschäftes  nehmen  ihre  Bänder  einen  wesent- 
lichen Antheil. 

Das  Bauchfell,  welches  die  Gebärmutter  überzieht,  wächst 
mit  ihrer  Vergrösserung,  die  beiden  seitlichen  breiten  Bänder  wer- 
den zur  Bedeckung  verwendet,  indem  sich  die  Gebärmutter  nach 
den  Seiten  durch  ihr  Wachsthum  zwischen  die  beiden  Blätter  der 
Falten  so  weit  einschiebt,  dass  von  ihnen  nur  noch  ein  kleiner 
Rest  am  Rande  des  Beckeneinganges  übrig  bleibt,  und  die  sonst 
zwischen  den  Falten  aufgehängten  Organe,  der  Eierstock  und 
Eierleiter  mit  dem  Gebärmuttergrunde,  in  die  Höhe  gezogen  und 
ganz  nahe  an  die  seitlichen  Gebärmutterwrandungen  angelegt  wor- 
den sind.  Mit  der  allmäligen  Entleerung  der  Gebärmutter,  zumal 
nach  der  Geburt,  treten  die  breiten  Bänder  mit  Eierstöcken  und 
Eierleitern  wieder  in  ihr  normales  Verhalten  zurück,  die  Bänder 
erhalten  aber  nicht  wieder  die  ursprüngliche  Derbheit  und  Festig- 
keit, sondern  lassen  fortan  stets  der  Beweglichkeit  des  oberen 
Theiles  der  Gebärmutter  einen  grösseren  Spielraum. 

Die  runden  Mutterbänder,  welche  den  Körper  der  nicht 
schwangeren  Gebärmutter  gegen  den  Andrang  der  gefüllten  Urin- 
blase zu  stützen  und  sicher  zu  stellen  bestimmt  sind , nehmen 
während  der  Schwangerschaft  bedeutend  an  Masse  und  Länge  zu; 
ihre  Muskelfasern  vermehren  sich,  und  mit  dem  Ende  der  Schwan- 
gerschaft sind  sie  zwei  dicke,  die  oberen  Seitentheile  der  vorde- 
ren Gebärmutterwand  mit  dem  Schaambeine  verbindende  Stränge 
geworden,  welche  fortwährend  den  Gebärmuttergrund  in  die  be- 
stimmte Richtung  nach  vorn  hineinzuwachsen  zwingen  und  wäh- 
rend der  Geburt  eine  selbsständige  Thätigkeit  dadurch  entwickeln, 
dass  sie  durch  energische  Anspannung  den  Gebärmuttergrund 
nach  unten  ziehen,  und  die  Länge  des  Gebärmutterovoides  rich- 
tig gegen  den  Beckeneingang  einstellen.  Gleichzeitig  mit  der 
Verkleinerung  und  Rücklagerung  der  Gebärmutter  ziehen  auch  sie 
sich  zum  früheren  Umfange  zurück. 

Die  sämmtlichen  unterhalb  der  Gebärmutter  befindlichen  Ge- 
schlechtstheile  haben  nach  stattgehabter  Befruchtung  zunächst  noch 
gar  keinen  Zweck,  ihre  Thätigkeit  kommt  erst  mit  dem  Eintritte 
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der  Geburt  an  die  Reihe,  von  Anfang  der  Schwangerschaft  an 
bereiten  sie  sich  aber  schon  zu  diesem  wichtigen  Acte  vor,  und 
gehen  deshalb  bestimmte  zweckmässige  Veränderungen  ein. 

Die  Mutterscheide,  welche  zur  Zeit  einer  nicht  vorhan- 
denen Schwangerschaft  zum  Theil  die  auf  ihr  ruhende  Gebärmut- 
ter stützt,  schwillt  nach  der  Befruchtung  in  ihren  Wänden  durch 
den  stärkeren,  nach  den  gesammten  Geschlechtstheilen  geleiteten 
Säftezufluss  an,  sie  wird  weich  und  dehnbar,  ihre  Runzeln  schwel- 
len, die  Gelasse,  namentlich  die  Venen  und  Capillaren  erweitern 
sich,  und  bewirken  eine  dunkelrothe  oder  bläuliche  Färbung,  eine 
grössere  Menge  Schleim  wird  abgesondert.  Mit  dem  Hochsteigen 
der  Gebärmutter  aus  dem  kleinen  Becken  heraus  folgt  die  Scheide 
dem  Mutterhalse,  und  zieht  sich  in  die  Länge,  zumal  an  der  hin- 
deren Wand,  während  die  vordere  sich  nach  unten  in  die  Höh- 
lung einwölbt.  Mit  dem  Ende  der  Schwangerschaft  besitzt  sie 
eine  solche  Dehnbarkeit  und  Weite,  dass  man  meist  das  ganze 
Gerüst  des  kleinen  Beckens,  selbst  den  Reifen  des  ßeckeneingan- 
ges,  durch  sie  hindurchfühlen  kann.  In  der  Zeit  der  Vorberei- 
tung zur  Geburt  und  der  Geburt  selbst  rückt  der  vorliegende 
Kindestheil  mit  dem  unteren  Abschnitte  der  Gebärmutter  in  sie 
hinein,  und  stülpt  den  Grund,  zumal  der  vorderen  Wand,  ein  we- 
nig ein,  nach  der  Erweiterung  des  Muttermundes  und  beim  Durch- 
gänge des  Rindes  bietet  ihre  vorbereitete  Weite  keinen  mecha- 
nischen Widerstand,  ja  sie  besitzt  sogar  eine  selbstständige  Kraft 
der  Austreibung,  die  indessen  so  gering  ist,  dass  sie  während  des 
Durchtrittes  des  Kindes  gegen  die  Energie  der  Wehenkraft  ganz 
in  den  Hintergrund  tritt,  in  der  Zeit  der  Nachgeburt  aber  sich 
geltend  macht,  auch  vor  Eintritt  der  Geburt  häufig  auf  den  Reiz 
des  eingebrachten  Fingers  zusammenziehend  reagirt.  Nach  Voll- 
endung der  Geburt  nimmt  sie  allmälig  ihre  frühere  Straffheit, 
Enge  und  Kürze  wieder  an,  sie  runzelt  derber  ihre  Falten,  be- 
hält aber  doch  stets  die  Spuren  der  überstandenen  Ausdehnung 
zurück,  denn  sie  bleibt  dehnbarer  und  etwas  schlaffer,  sie  vermag 
nicht  mehr  so  kräftig  die  Gebärmutter  zu  halten,  sie  giebt  leich- 
ter auf  den  Druck  der  Gebärmutter,  der  Urinblase,  des  Mastdar- 
mes nach. 
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Die  sogenannten  äusseren  Geschl  echtsth eile  bieten  ein 
ähnliches  Verhalten  nach  erfolgter  Befruchtung  dar,  wie  die 
Scheide. 

Die  kleinen  und  grossen  Schaamlippen  schwellen  an,  treten 
stärker  vor  als  sonst,  ihre  Gefässe  vermehren  sich  und  führen 
mehr  Blut,  die  Absonderung  der  verschiedenen  Säfte  ist  gestei- 
gert, sie  werden  weicher  und  dehnbarer,  die  Schaamspalte  ver- 
längert sich,  genug  die  Vorbereitung  für  die  bevorstehende  Er- 
weiterung ist  eingeleitet.  Rückt  nun  während  der  Geburt  der 
Kindestheil  heran,  dann  dehnen  sich  nach  und  nach  beim  Hervor- 
gleiten des  Kindes  die  Schaamlippen  und  der  Damm  ins  Unglaub- 
liche, ohne  zu  bersten,  höchstens  reisst  das  zarte  Schaamlippen- 
bändchen,  der  übrige  Rand  aber  bleibt  unversehrt.  Sofort  nach 
der  Geburt  des  Kindes  beginnen  die  sämmtlichen  gedehnten  Theile 
sich  wieder  zusammenzuziehen;  sie  kehren  zum  ursprünglichen 
Zustande  zurück,  ohne  ihn  aber  wieder  ganz  vollständig  zu  er- 
reichen, es  bleibt  eine  grössere  Weiche  und  Schlaffheit. 

Sämmtliche,  die  Geschlechts-  und  Beckentheile  umgebenden 
Organe  schwellen  und  verdicken  sich  während  der  Schwanger- 
schaft, oft  auf  Kosten  des  übrigen  Körpers,  die  Hüften  und 
Oberschenkel  werden  voller,  der  Schoosshügel  dicker  und 
fetter. 

Vor  Allem  nimmt  die  Bauchwandung  eine  veränderte  Be- 
schaffenheit an,  sie  wird  durch  die  in  sie  hineinwachsende  Gebär- 
mutter nach  allen  Seiten,  namentlich  nach  vorn  ausgedehnt,  sämmt- 
liche dehnungsfähige  Theile  werden  zur  Erweiterung  benutzt,  die 
Haut  verdünnt  sich  und  zeigt  in  dem  unteren  seitlichen  Abschnitt, 
ja  oft  auf  dem  ganzen  Bauche,  concentrisch  um  den  hervorragend- 
sten Punkt  rissige  und  gefärbte  Auseinanderweichungen  der  Cutis 
mit  glatter,  glänzender  Oberhaut,  der  Nabelring  geht  möglichst 
weit  aus  einander,  die  in  ihn  eingestülpte  Haut  glättet  sich  all— 
mälig  aus,  ja  wölbt  sich  zuletzt  blasig  nach  aussen,  die  Bauch- 
muskel legen  ihre  Muskelbündel  breiter  aus  einander,  die  Fascien 
werden  dünn  und  nachgiebig,  die  von  der  Gebärmutter  nach  hin- 
ten und  oben  gedrängten  Eingeweide  wölben  das  Zwerchfell 
immer  stärker  aus,  und  drücken  die  ßrusteingeweide  zusammen. 
Diese  materiellen  Veränderungen,  namentlich  der  äusseren  Haut, 
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der  Bauchwandungen  bleiben  nach  erfolgter  Geburt  das  ganze 
Leben  hindurch  erkennbar. 

Die  Urinblase  und  der  Mastdarm  sind  als  die  den  sich 
verändernden  Geschlechtsteilen  am  nächsten  liegenden  Organe  in 
Mitleidenschaft  gezogen,  beide  werden  durch  die  sich  vergrös- 
sernde  Gebärmutter  gedrückt  und  in  ihren  Functionen  gestört. 
Mit  dem  Aufsteigen  der  Gebärmutter  wird  die  Urinblase  nach 
vorn  und  oben  über  die  Schaambeine  gedrängt,  von  dem  Mutter- 
halse und  den  Schaambeinen  wird  ihr  Hals  oft  gedrückt  und  der 
Ausfluss  des  Urins  gehemmt.  Namentlich  zerrt  und  presst  wäh- 
rend der  Geburt  der  durch  das  Becken  rückende  Kjndestheil  die 
Blase  und  den  Mastdarm,  genug  es  besteht  eine  fortwährend  sich 
ändernde  Wechselwirkung  zwischen  allen  diesen  Theilen. 

Die  Thätigkeit  der  Bru stdrüse  kommt  erst  nach  der  voll- 
endeten Geburt  des  Kindes  zur  Geltung,  da  ihre  Milch  für  die 
nächste  Zeit  dem  Kinde  als  alleinige  Nahrung  dienen  soll.  Ver- 
hältnissmässig  am  spätesten  gegen  die  anderen  Geschlechtstheile 
regt  sich  deshalb  das  Leben  in  der  Brust.  Erst  mehrere  Monate 
nach  der  Befruchtung  wird  es  bemerkbar.  Das  ganze  Organ 
schwillt,  wird  schmerzhaft,  gespannt,  seine  Gefässe  vergrössern 
sich  und  werden  blutreicher,  dickere  Venen  schimmern  bläulich 
durch  die  Haut,  die  Warze  und  der  Warzenhof  schwellen  und 
färben  sich  dunkler,  die  Warze  stülpt  sich  hervor,  auf  dem  War- 
zenhofe entwickeln  sich  kleine  knotige  Talgdrüsen,  die  Verzwei- 
gungen und  Endbläschen  der  Milchgänge,  welche  bisher  vollstän- 
dig geschlossen  und  leer,  als  Gänge  nicht  zu  entdecken  waren, 
blähen  sich  auf  und  füllen  sich  mit  Absonderung,  welche  in  ver- 
schiedenen Uebergängen  sich  zuletzt  gegen  die  Zeit  der  Geburt 
zur  Colostrumflüssigkeit,  nach  der  Geburt  zur  wirklichen  Milch 
ausbildet.  Damit  ist  die  Drüse  zur  Säugung  in  Bereitschaft,  und 
bleibt  kürzere  oder  längere  Zeit  in  demselben  Zustande.  \\  ird 
das  Kind  in  der  zweckmässigen  Zeit,  welche  uns  die  Natur  durch 
das  Erscheinen  der  ersten  Zähne  am  Kinde  selbst  andeutet,  von 
der  Brust  abgesetzt,  so  hört  durch  den  mangelnden  Reiz  des 
Saugens  die  Milchbildung  auf,  und  die  Brustdrüse  sinkt  bald  in 
den  Zustand  ihres  früheren  latenten  Lebens  zurück.  Die  bestandene 
Schwellung  und  Vergrösserung  hinterlässt  aber  stets  eine  schlaffere 
und  welkere  Beschaffenheit  der  Drüse  im  Vergleich  zu  früher. 
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Die 

Abweichungen  der  weiblichen  Geschlechtstheile. 


Es  können  sich  in  den  weiblichen  Geschlechtsteilen  die  ver- 
schiedenartigsten Zustände  ausbilden,  welche  Störungen  des  nor- 
malen und  gleichmässigen  Entwickelungsvorganges  des  Fortpflan- 
zungsgeschäftes veranlassen.  Die  Abweichungen  in  den  Genitalien 
bestehen  entweder  schon  vor  der  Beschwängerung  oder  sie  bilden 
sich  erst  in  den  einzelnen  Stadien  des  Fortpflanzungsgeschäftes  aus. 

Man  kann  zweckmässig  die  einzelnen  Anomalien  in  grössere 
Gruppen  bringen.  Ich  möchte  folgende  Hauptgruppen  aufstellen : 
Abweichungen  1)  durch  For mverän de r ungen , 2)  durch 
Lageveränderungen,  3)  durch  Verengerungen  und  Ver- 
se hliessungeji  der  Höhlen  und  Kanäle,  4)  durch  acute 
und  chronische  Krankheiten,  5)  durch  Fremdbildungen, 
6)  durch  Verletzungen  und  Blutflüsse. 

f)  Abweichungen  durch  Forinver&nderiingeii  «lei* 
weiblichen  Geschlechtstheile, 

Die  Formveränderungen  sind  einerseits  nur  selten,  anderer- 
seits meist  dadurch  ganz  ausserhalb  unserer  geburtshilflichen  Thä- 
tigkeit  gelegen,  dass  sie  die  Empfängniss  entweder  unmöglich 
machen  oder  wenigstens  bedeutend  erschweren. 

Alle  Frauen,  deren  Geschlechtstheile  angeboren  oder  durch 
spätere  Verluste  fehlen  oder  rudimentär  geworden  sind,  können, 
wenn  der  Fehler  mehr  die  äusseren  Leitungs-Organe  trifft,  oft 
gar  nicht,  oder  nur  unvollkommen  den  zur  Befruchtung  nöthigen 
Beischlaf  ausüben,  oder  bei  Mangelhaftigkeit  der  inneren  Geschlechts- 
theile, zumal  der  Eierstöcke  bildet  sich  kein  bekeimungsfähiges 
Eichen,  oder  dasselbe  findet  in  dem  verbildeten  Uterus  keinen 
dauernden  und  zweckmässigen  Aufenthalt,  geht  deshalb  sogleich 
abortiv  nach  aussen  und  zu  Grunde.  Findet  aber  wirklich  eine 
Beschwängerung  statt,  so  treten  mancherlei  Störungen  der  Schwan- 
gerschaft und  Geburt  ein.  Während  für  die  Conception  die  ge- 
sunde Beschaffenheit  des  Eierstockes,  des  Eierleiters  und  der  den 
Saamen  von  aussen  her  zuführenden  Kanäle  von  Wichtigkeit  ist, 
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tritt  nach  der  Befruchtung  wieder  vorzugsweise  die  Eigentüm- 
lichkeit der  Gebärmutter  in  den  Vordergrund  und  zunächst  sie, 
später  auch  die  die  Frucht  ausführenden  Gänge  nehmen  unsere 
Aufmerksamkeit  in  Anspruch. 

Fehlen  beide  Eierstöckc,  sind  sie  rudimentär  gebildet,  oder 
auf  der  fötalen  Entwickelungsstufe  stehen  gebliehen,  so  können 
sie  auch  keine  Eier  ausbilden,  die  Befruchtung  muss  notwendig 
unterbleiben.  In  der  Regel  haben  solche  Frauen  auch  noch  an- 
dere Bildungsabweichungen,  es  fehlt  ihnen  die  Menstruation,  oder 
dieselbe  ist  wenigstens  sehr  unregelmässig,  der  ganze  Körper  und 
Geist  entbehrt  der  weiblichen  Eigentümlichkeit.  Besteht  die  Ab- 
weichung nur  einseitig,  was  häufiger  vorkommt,  so  kann  das  Fort- 
pflanzungsgeschäft ungestört  sein. 

Bei  ähnlichen  Fehlern  der  Eierleiter  ist  die  Zuführung 
des  Saamens  und  die  Ausführung  der  Eier  gehindert.  Die  Form- 
veränderung mit  Defect  ist  durch  keine  Untersuchung  mit  einiger 
Bestimmtheit  direct  zu  entdecken,  nur  die  Störungen  der  Func- 
tionen führen  auf  die  Annahme  ihres  Vorhandenseins.  Formver- 
änderungen mit  gleichzeitiger  Massenzunahme  durch  Fremdbildun- 
gen lassen  sich  leichter  bestimmen. 

Die  Gebärmutter  zeigt  die  Formabweichungen  in  mehr- 
facher Weise. 

Zuweilen  fehlt  sie  ganz,  zumal  bei  gleichzeitigem  Defecte  der 
Eierstöcke,  oder  sie  stellt  nur  Rudimente  dar,  die  mit  den  Eier- 
stöcken nicht  in  Verbindung  treten  können  und  dadurch  die  Be- 
fruchtung verhindern.  Zuweilen  bleibt  nur  die  eine  Hälfte  in  der 
Entwickelung  zurück,  die  andere  reckt  sich  in  ein  seitliches  Horn 
aus  ( ulerus  unicornisj,  welches  mit  dem  Eierleiter  und  dem  Eier- 
stock derselben  Seite  communicirt.  Dann  ist  Schwangerschaft 
möglich;  der  einhörnige  Uterus  besitzt  aber  nicht  die  zweckmässi- 
gen Eigenschaften,  die  in  ihm  eingebettete  Frucht  zu  schützen 
und  zu  ernähren,  er  dehnt  sich  nicht  regelmässig  aus,  sondern 
giebt  fast  immer  den  Anlass  zur  Fehlgeburt  oder  Frühgeburt. 
Nur  in  seltenen  Fällen  wird  es  möglich,  direct  durch  das  Gefühl, 
zumal  vom  Mastdarme  aus,  oder  durch  die  Untersuchung  mit  der 
Sonde  diese  Formabweichung  zu  erkennen.  Eine  Behandlung  ist 
hier  ebenso  unmöglich,  wie  beim  Mangel  der  Gebärmutter. 

Häufiger  kommen  angeborene  Spaltungen  der  Substanz  und 
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Theil  ungen  der  Höhle  der  Gebärmutter  vor.  Die  Spaltung  kann 
bis  in  verschiedene  Tiefe  vom  Grunde  bis  zum  Muttermunde  der 
Gebärmutter  hinabreichen  und  so  den  zweihörnigen  Uterus  (ulerus 
bicornisj  bilden;  die  Theilung  der  Höhle  kann  gleichzeitig  mit 
Spaltung,  aber  auch  unabhängig  von  ihr  auftreten.  Es  spannt 
sich  verschieden  tief  vom  Grunde  gegen  den  Muttermund  hin 
eine  Scheidewand  aus,  und  bringt  im  äussersten  Falle  zwei  voll- 
ständig getrennte  Höhlen  hervor.  In  vielen  Fällen  geht  die  Thei- 
lung noch  weiter  durch  den  Muttermund  bis  in  die  Scheide  und 
bis  zum  Scheidenmunde,  so  dass  der  ganze  Genitalapparat  in  zwei 
seitliche  Hälften  vollständig  geschieden  ist.  Die  Hälften  besitzen 
zuweilen  eine  gleiche,  öfter  eine  ungleiche  Räumlichkeit.  Je  tiefer 
die  Spaltung  und  Theilung  nach  aussen  herabtritt,  um  so  leichter 
ist  sie  bei  der  Untersuchung  mit  Finger  und  Sonde  zu  entdecken. 
Die  Menstruation  ist  in  der  Regel  dabei  nicht  gestört.  Wenn 
beide  Seiten  Zugängigkeit  für  den  Saamen  besitzen,  ist  auch  die 
Schwangerschaft  in  beiden  Hälften  möglich,  meist  ist  jedoch  die 
eine  Seite  zugängiger,  und  dann  wird  nur  in  dieser  das  Eichen 
befruchtet.  Die  Schwangerschaft  kann  zwar  bis  zu  Ende  geführt 
werden,  erleidet  aber  aus  denselben  Gründen,  wie  beim  einhör- 
nigen  Uterus  häutig  Unterbrechungen.  Bei  der  Geburt  treten  da- 
durch Störungen  auf,  dass  die  Wehen  sich  nicht  zur  normalen 
Thätigkeit  entwickeln,  die  Kinder  haben  sich  ungünstig  gelagert, 
selbst  Zerreissungen  des  Gebärmutterkörpers  und  des  Muttermun- 
des können  Vorkommen,  weil  das  Gewebe  nicht  gleichmässig  ge- 
bildet ist  und  zuweilen  zu  dünne  und  nachgiebige  Stellen  besitzt. 

Eine  sehr  häufige  Formveränderung  der  Gebärmutter  ist  die 
Knickung  und  Verbiegung.  Sie  kommt  ebenso  häufig  in  der  Rich- 
tung nach  vorn,  d.  h,  mit  nach  vorn  übergebogenem  Muttergrunde 
(anteßexio) , als  nach  hinten  (relroßexioj , selten  nach  der  Seite 
(ßexio  lateralisj  vor.  Je  nachdem  die  geknickte  Stelle,  welche 
meist  die  Gegend  des  inneren  Muttermundes  trifft,  einen  spitzeren 
oder  stumpferen  Winkel  darstellt,  je  fester  dadurch  die  inneren 
Wandungen  des  Mutterhalses  gegen  einander  gedrückt  werden, 
um  so  mehr  wird  die  Durchgängigkeit  des  Organes  gestört,  und 
sowohl  das  auslliessende  Menstruationsblut  aufgehalten,  als  der 
eingeführte  Saamen  am  Vordringen  zum  Eichen  gehindert.  Es 
entstehen  daraus  mehrfache  Menstruationsstörungen  und  Erschwer- 
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nisse  der  Befruchtung.  Bei  den  höheren  Graden  der  Knickung 
wird  durch  starkes  Uebersinken  des  Muttergrundes  nach  vorn  und 
unten  oder  nach  hinten  und  unten  der  Mutterhals  oder  Mutter- 
mund aus  seiner  normalen  Lagerung  geschoben,  und  dasselbe  er- 
folgt in  noch  viel  auffallenderer  Weise,  wenn  nicht  der  Mutter- 
grund in  Folge  der  Knickung  sich  dislocirt,  sondern  der  Mutter- 
hals; dann  wendet  sich  der  Muttermund  ganz  nach  oben  und  vorn 
oder  nach  oben  und  hinten,  und  entzieht  seine  Oeffnung  der  Auf- 
nahme des  eingedrungerien  Saamens.  Erfolgt  trotz  dieser  Hinder- 
nisse dennoch  Schwangerschaft,  so  behält  auch  in  der  Schwanger- 
schaftszeit die  Gebärmutter  eine  der  früheren  ähnliche  unregel- 
mässige Form,  der  Grund  wächst  stark  nach  einer  Seite,  der 
Muttermund  bleibt  abweichend  verzogen,  häufig  erfolgt  Abortus 
oder  wenigstens  Störungen  der  Geburt  durch  ungünstige  Kindes- 
lagen, schlechte  Wehen,  Zerreissungen,  Blutungen,  Einklemmun- 
gen u.  a.  m. 

Die  Knickungen  sind  bei  sorgfältiger  Untersuchung  durch 
die  Bauchdecke,  die  Scheide,  den  Mastdarm  und  mit  der  Sonde 
meist  leicht  zu  entdecken. 

Die  Behandlung  muss  zunächst  bezwecken,  die  gestörten  Func- 
tionen des  Organes  zu  regeln,  die  gehemmte  Durchgängigkeit 
wiederherzustellen  und  dadurch  die  Beschwängerung  zu  erleichtern. 
Leider  lassen  hier  meist  die  gerühmten  Mittel  im  Stich,  auch  die 
in  neuester  Zeit  beliebte  Orthopädie  hat  noch  nicht  genug  gün- 
stige Erfolge  aufzuweisen,  um  allgemeiner  empfohlen  werden  zu 
können.  Gleichzeitig  ermahnen  so  manche  Uebelstände  und  Ge- 
fahren, welche  diese  Behandlungsweise  begleiten,  zur  grössten 
Vorsicht. 

Formabweichungen  der  Scheide  und  der  äusseren  Ge- 
schl echtsth eil e kommen  überhaupt  nur  selten  in  der  Geburts- 
hülfe in  Betracht,  oder  sind  wenigstens  von  sehr  untergeordneter 
Wichtigkeit.  Mangel,  rudimentäre  Bildung,  Spaltungen,  anomale 
Verbindungen  durch  Fleischbrücken  hindern  oder  erschweren  in  - 
der  Regel  die  Conception.  War  dennoch  Schwangerschaft  erfolgt, 
so  stören  sie  diese  nicht,  können  aber  bei  der  Geburt  ein  me- 
chanisches Ilinderniss  dem  Kinde  entgegensetzen.  Der  Zustand 
ist  stets  leicht  zu  entdecken,  und  bei  der  tiefen  und  zugängigen 
Lage  in  den  geeigneten  Fällen  durch  verschiedene  Operationen 
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zu  beseitigen.  Meist  hilft  jedoch  die  Natur  auf  unerwartete  Weise 
und  deshalb  warte  man  bei  der  Geburt  so  lange  als  möglich  die 
Naturhülfe  ab. 

Formveränderungen  der  Brustdrüse  und  Warze  sind  ent- 
weder die  Folge  von  gehemmter  Bildung  oder  von  Krankheiten. 
Die  Milchbereitung  kann  wesentlich  dadurch  gestört,  ja  vollkommen 
unterdrückt  sein,  oder  das  Kind  kann  an  der  missbildeten  Warze 
nicht  saugen. 

Ich  habe  bisher  sehr  selten  und  zwar  nur  unwichtige  Fälle 
von  Formabweichungen  der  weiblichen  Geschlechtsteile  bei  Schwan- 
geren und  Gebärenden  beobachtet.  Ein  Mal  fand  .sich  bei  einer 
Schwangeren  quer  durch  den  unteren  Theil  der  Scheide  ein 
fleischiger  runder  Balken  von  der  Dicke  eines  kleinen  Fingers; 
bei  der  Geburt  leistete  er  dem  anrückenden  Kindeskopfe  anfäng- 
lich Widerstand,  wurde  dann  aber  zur  Seite  geschoben  und  zer- 
rissen. Ein  anderes  Mal  wurde  bei  der  Gebärenden  eine  Scheide- 
wand von  vorn  nach  hinten  in  der  Mutterscheide  entdeckt,  welche 
etwa  1"  oberhalb  der  Schaamspalte  begann,  “ hoch,  dick 
und  2"  lang  war;  auch  sie  gab  der  Gewalt  des  angedrängten 
Kindes  nach.  Nachtheile  für  die  Frau  erwuchsen  in  keinem  der 
Fälle. 

9)  Abweichungen  durch  Lagevei'Knderiingen. 

Diese  Abweichungen  der  weiblichen  Geschlechtsteile  finden 
sich  nur  selten  in  Verbindung  mit  Schwangerschaft  und  Geburt. 
Sämmtliche  Geschlechtsteile  können  in  Folge  von  angeborenen 
Fehlern  dislocirt  sein,  häufiger  geben  Krankheiten  den  Anlass. 

Die  Eierstöcke  und  Eierleiter  müssen,  wenn  sie  durch 
irgend  eine  Krankheit  ihren  Umfang  vergrössern,  aus  der  nor- 
malen Stelle  weichen,  sie  werden  oft  durch  Nachbarorgane  ver- 
drängt, verwachsen  zuweilen  mit  Därmen  oder  Stellen  des  Bauch- 
felles. 

Bei  Brüchen  verschiedenster  Form  können  nicht  blos  die 
Eierstöcke  und  Eierleiter  als  Inhalt  in  den  Bruchsack  übertreten, 
sondern  diese  ziehen  auch  wohl  einen  Theil  der  Gebärmutter 
mit  sich  durch  die  Bruchpforte,  ja  es  sind  Fälle  bekannt,  wo  die 
ganze  Gebärmutter  im  Bruchsacke  lag,  dort  auch  schwanger  wurde 
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und  selbst  die  Kinder  bis  zur  Reife  trug.  Es  ist  also,  wenn  gleich 
die  Gebärmutter  und  der  Muttermund  aus  ihrer  Achse  gerückt 
sind,  die  Befruchtung  nicht  unmöglich.  Die  Schwangerschaft  wird 
meist  durch  zu  frühe  Geburt  unterbrochen,  weil  die  gehörige  Aus- 
dehnung der  Gebärmutter  mechanisch  gehindert  ist,  auch  leicht 
Einklemmungen,  Circulationsstörungen  eintreten  können. 

Die  Erkenntniss  bei  der  nicht  schwangeren  Frau  ist  schwer, 
der  Bruchinhalt  ist  nicht  sicher  zu  bestimmen,  die  gleichzeitige 
Untersuchung  durch  die  Scheide  lässt  aber  die  Abweichung  der 
Organe  nach  der  Richtung  zum  Bruchsacke  hin  erkennen  und 
daraus  den  Bruchinhalt  vermuthen.  Die  Veränderungen,  welche 
die  Schwangerschaft  in  der  Gebärmutter  hervorruft,  führen  deut- 
licher auf  die  Lageabweichung,  zumal  wenn  die  vom  Fötus  aus- 
gehenden Zeichen  sich  bereits  bemerkbar  machen.  Die  Geburt 
geht  meist  auf  dem  gewöhnlichen  Wege  vor  sich,  wenn  die  Bruch- 
pforte sich  nicht  zu  eng  geschlossen  hat,  was  gewöhnlich  die  Aus- 
dehnung der  Gebärmutter  selbst  verhindert. 

Die  erste  Aufgabe  muss  sein,  die  Gebärmutter  zu  reponiren, 
so  lange  sie  noch  nicht  zu  sehr  durch  die  Schwangerschaft  ge- 
wachsen ist,  gelingt  dies  nicht,  so  stütze  man  den  Bruch  durch 
passende  Binden  und  warte  den  Ausgang  der  Schwangerschaft 
ab;  bei  der  Geburt  wird  sich  bald  herausstellen,  ob  die  Natur  die 
Sache  zu  Ende  führen  kann,  oder  ob  Kunsthülfe,  im  schlimmsten 
Falle  der  Bauch-Gebärmutterschnitt  nothwendig  wird. 

Ich  habe  noch  nicht,  weder  eine  schwangere,  noch  eine  un- 
geschwängerte  Gebärmutter,  oder  andere  Geschlechtsteile  in  einem 
Bruchsacke  beobachtet.  Die  Mutterscheide  erleidet  dadurch 
öfter  Lageabweichungen,  dass  andere  Eingeweide  gegen  sie  an- 
drängen, ihre  Wände  nach  innen  und  unten  stülpen  und  dieselben 
gewissermassen  zu  Bruchsäcken  ohne  Bruchpforte  umbilden.  Von 
vorn  drängt  sich  in  dieser  Weise  die  Urinblase,  von  hinten  der 
Mastdarm,  von  oben  und  hinten  die  dünnen  Därme,  die  Gebär- 
mutter, die  Eierstöcke  und  Eierleiter  in  den  Scheidenbruch.  Auch 
die  äusseren  Geschlechtsteile,  der  Damm,  die  Schaamlippen  die- 
nen in  ähnlicher  Weise  als  Bruchsäcke  für  eingestülpte  Därme 
und  andere  Eingeweide,  hier  aber  mit  wirklichen  Bruchpforten, 
also  als  wahre  Brüche. 

Es  sind  solche  Zustände  fast  ohne  allen  störenden  Einfluss 


121 


auf  die  Conception  und  den  Verlauf  der  Schwangerschaft.  Die 
schwangere  Gebärmutter  drängt  die  im  unteren  Theile  des  Bau- 
ches liegenden  Eingeweide  zur  Seite  und  nach  oben,  hebt  sie 
also,  wenn  sie  nicht  mit  dem  Bruchsacke  verwachsen  sind,  aus 
ihrer  normalen  Lage  in  die  Höhe,  sie  wird  somit  ein  temporäres 
Heilmittel.  Nur  die  Harnblase  muss  an  ihrer  Stelle  bleiben,  ja 
sie  sinkt  oft  in  der  Schwangerschaft  noch  tiefer.  Während  der 
Geburt  kann  leicht  durch  die  Gewalt  der  Wehen,  durch  die 
Bauchpresse,  durch  den  fest  ins  Becken  eingetriebenen  Kindestheil 
ein  im  Bruchsacke  befindlicher  Darm  oder  die  Blase  gequetscht 
und  eingeklemmt  werden,  und  dadurch  entstehen  bedenkliche 
Gefahren. 

Die  Erkenntniss  der  Scheiden-  und  Schaamlippenbrüche  ist 
nicht  schwer,  da  die  dislocirten  Theile,  besonders  die  Blase  und 
der  Mastdarm,  zugänglich  für  die  Untersuchung  sind,  und  wir 
alle  aus  der  Chirurgie  bekannten  Handgriffe  zur  Feststellung  eines 
Bruches  in  Anwendung  bringen  können. 

Die  Behandlung  muss  in  der  Schwangerschaft  darauf  gerich- 
tet sein,  den  Bruch  zu  reponiren  und  durch  Bandagen  und  Lage- 
rung der  Frau  am  neuen  Vorfällen  zu  verhindern,  während  der 
Geburt  muss  unausgesetzt  die  Reposition  vorgenommen  und  jede 
Gewalt  gemieden  werden,  welche  zu  heftig  die  in  dem  Bruch- 
sacke befindlichen  Organe,  die  Urinblase  oder  die  Därme,  drücken 
könnte,  das  Mitpressen  der  Frau  muss  unterbleiben  und  eine  zu 
lange  dauernde  Geburt  künstlich  beschleunigt  werden,  um  den 
Druck  abzukürzen. 

Ich  habe  bis  jetzt  niemals  Nachtheile  aus  den  genannten  Brü- 
chen durch  die  Schwangerschaft  und  Geburt  hervorgehen  sehen. 
Die  meisten  der  an  Leisten-  und  Schenkelbrüchen  leidenden  Frauen 
trugen  in  der  Schwangerschaft  nach  wie  vor  ihre  Bruchbänder. 
Ein  sehr  bedeutender  Schaamlippenbruch  mit  Darminhalt,  welcher 
die  Grösse  eines  Kindeskopfes  erreicht  hatte,  eine  weite  Bruch- 
pforte besass  und  ohne  Bandage  getragen  wurde,  entleerte  sich 
durch  die  wachsende  Gebärmutter  während  der  Schwangerschaft 
fast  vollständig  und  auch  während  der  Geburt,  welche  schnell  ohne 
Kunsthülfe  verlief,  drängten  sich  die  Därme  nicht  wieder  vor. 
Bei  einer  Frau,  welche  zum  8ten  Male  niederkam,  bestanden  ein 
bedeutender  Vorfall  der  Scheide  und  zwei  Leisten-Schaamlippen- 
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brüche ; die  Frau  trug  kein  Bruchband,  und  in  der  Schwanger- 
schaft waren  die  beiden  Brüche  zwar  nicht  stärker,  aber  auch 
nicht  kleiner  geworden  und  machten  der  Frau,  die  gleichzeitig 
einen  Hängebauch  hatte,  viel  Schmerzen;  diese  Schmerzen  mehr- 
ten sich  während  der  Geburt  mit  jeder  Wehe,  die  Reposition 
wollte  mir  nicht  gelingen,  weil  wahrscheinlich  die  Därme  mit  dem 
Bruchsacke  verwachsen  waren,  ich  nahm  deshalb,  sobald  es  an- 
ging, die  Zange  und  entwickelte  glücklich  ein  grosses  lebendes 
Kind;  die  Frau  erlitt  keinen  Nachtheil  durch  die  Geburt. 

Senkungen  und  Vorfälle  der  Gebärmutter  und  der 
Scheide  sind  zwar  ein  sehr  häufiges  Vorkommniss,  indess  beo- 
bachtet man  sie  doch  nur  selten  bei  Schwangeren  und  Gebä- 
renden. 

Die  Conception  ist  durchaus  nicht  unmöglich,  sie  wird  indess 
um  so  schwieriger,  einen  je  höheren  Grad  der  Vorfall  erreicht, 
weil  hier  nicht  nur  der  Muttermund  aus  seiner  passenden  Lage 
und  Richtung  herausgetreten  ist,  sondern  auch  dem  Vorfälle  all— 
mälig  sich  andere  Leiden  der  Gebärmutter  und  Scheide,  beson- 
ders chronische  Entzündungen,  Schleimflüsse,  Anschwellungen  zu- 
gesellen, welche  dem  Organe  die  Fähigkeit  der  Befruchtung  be- 
einträchtigen. Auch  die  zur  Heilung  des  Vorfalles  eingebrachten 
Stützapparate  hindern  oft  die  Conception. 

Viel  wichtiger  sind  die  Vorfälle  der  Gebärmutter  als  die  der 
Scheide,  am  schlimmsten  ist  es,  wenn  beide  Formen  sich  zur 
höchsten  Stufe  combiniren.  Die  in  der  umgestülpten  Scheide  voll- 
ständig aus  dem  kleinen  Becken  vor  die  äusseren  Geschlechtstheile 
herabgefallene  Gebärmutter,  neben  welcher  sich  oft  noch  die  Urin- 
blase und  der  Mastdarm  herabdrängen,  ist  an  dieser  Lage  nicht 
geeignet  zum  Beischlaf,  es  müsste  denn,  wie  dies  erzählt  wird, 
der  aussen  frei  liegende  Muttermund  durch  wiederholte  Bemii- 
hungen  des  Penis  so  zugänglich  gemacht  worden  sein,  dass  die 
Uterushöhle  den  Zweck  der  Scheide  beim  Beischlaf  übernimmt. 
Soll  ein  Beischlaf  stattfinden,  so  müssen  die  vorgefallenen  Theile 
vorher  möglichst  hoch  reponirt  werden 

Ist  Schwangerschaft  erfolgt,  so  wächst  die  Gebärmutter  nach 
verschiedenen  Richtungen,  je  nachdem  sie  mehr  im  oberen  oder 
unteren  Beckenraume  gelagert  ist  Bei  höherem  Stande  im  oberen 
Beckenraume  bildet  die  Vergrösserung  ganz  in  der  normalen 
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Weise  statt,  die  Gebärmutter  senkt  sich  in  den  beiden  ersten 
Monaten  der  Schwangerschaft  durch  ihre  vermehrte  Schwere  etwas 
tiefer  in  das  Becken,  dann  aber  wächst  sie  vorzugsweise  nach 
oben  und  erhebt  sich  immer  mehr  und  bald  vollständig  bis  auf 
und  über  den  ßeckeneingang.  Die  Schwangerschaft  ist  dann  ein 
vorübergehendes  Heilmittel  für  den  Vorfall.  In  ähnlicher  Weise 
wirkt  meist  die  Schwangerschaft  auf  die  reinen  Vorfälle  der  Scheide, 
dieselbe  zieht  sich  öfter  lang  in  die  Höhe  und  reponirt  sich  auf 
diese  Weise,  oder  aber  zuweilen  bleibt  der  frühere  Zustand  un- 
verändert, ja  die  Scheidenwände  prolabiren  noch  stärker  durch 
den  während  der  Schwangerschaft  bestehenden  Säftezufluss.  Steht 
indess  die  Gebärmutter  tief  im  kleinen  Becken,  so  kann  sie  nicht 
so  regelmässig  aufsteigen,  sondern  muss  länger  daselbst  verweilen, 
sie  presst  und  drückt  dann  durch  ihre  Vergrösserung  in  der 
Schwangerschaft  die  Nachbarorgane,  die  Blase,  den  Mastdarm,  das 
Becken,  macht  dadurch  mancherlei  Beschwerden,  die  beeinträch- 
tigten Organe  wirken  wieder  auf  die  Gebärmutter  zurück,  und 
sowohl  dieser  Reiz,  als  der  mechanische  Druck  wird  häufig  der 
Anlass  zu  Fehl-  und  Frühgeburten;  geht  trotzdem  die  Schwan- 
gerschaft weiter,  so  wächst  die  Gebärmutter  nach  oben  in  die 
Bauchhöhle,  ohne  dass  ihr  unterer  Theil  mit  in  die  Höhe  steigt, 
dieser  bleibt  vielmehr  bis  zu  Ende  tief  und  fest  stehend. 

Die  Kindeslage  ist  in  der  Regel  nicht  gestört,  die  Wehen 
können  sich  gut  entwickeln,  die  Geburt  verläuft  schnell,  oft  zu 
schnell,  da  der  Kindestheil  bereits  tief  steht. 

Viel  bedenklicher  gestaltet  sich  aber  die  Sachlage,  wenn  die 
tiefstehende  Gebärmutter  zunächst  und  vorzugsweise  in  der  Rich- 
tung nach  unten  sich  ausgedehnt  hat,  oder  von  Anfang  an  ganz 
vor  den  Geschlechtstheilen  lag  und  dort  liegen  blieb.  Dann  er- 
reicht die  Gebärmutter  bald  einen  solchen  Umfang  in  ihrem  un- 
tersten Abschnitte,  dass  ein  Aufsteigen  in  und  durch  das  kleine 
Becken  bis  zur  Bauchhöhle  ganz  unmöglich  wird.  Die  Gebär- 
mutter wächst  ausserhalb  des  Beckens,  die  sie  umhüllende  umge- 
gestülpte  Scheide  lässt  aber  nur  bis  zu  einer  gewissen  Gränze 
die  Ausdehnung  zu,  dann  reagirt  sie  auf  den  Inhalt,  die  Schenkel 
sind  in  fortwährender  Berührung  mit  der  Geschwulst,  dieselbe 
wird  ausserdem  von  den  Kleidern,  beim  Sitzen,  Stuhlgang,  Urin- 
lassen gedruckt  und  gereizt,  hinreichende  Anlässe,  um  im  3 bis 
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4 Monate  eine  Fehlgeburt  anzuregen.  Aber  trotz  allen  diesen 
Einwirkungen  gedeiht  die  Schwangerschaft  oft  noch  weiter,  aller- 


dings 


dann  die  Ausdehnung  des  vorgefallenen  Theiles  bei  einem  be- 
stimmten Umfange  unverändert  stehen,  der  Gebärmuttergrund 
wächst  aber  nach  oben  in  und  durch  das  kleine  Becken  weiter, 
und  dort  findet  der  Fötus  den  nöthigen  Platz.  Freilich  ist  er  sehr 
in  seiner  Beweglichkeit  gehindert  und  wird  leicht  zur  Annahme 
ungünstiger  Lagen  gezwungen.  Die  Wehen  sind  bei  eintretender 
Geburt  in  ihrer  Entwickelung  nicht  gestört,  es  tritt  ihrer  aus- 
treibenden Gewalt  aber  nicht  der  gewohnte  Widerstand  des  klei- 
nen Beckens  und  der  weichen  Ausführungsgänge  entgegen , da 
diese  schon  während  der  Schwangerschaft  hinter  dem  vorliegenden 
Kindestheile  liegen.  Die  Wehen  wirken  deshalb  zu  heftig  un 
werden  noch  gesteigert,  wenn,  wie  meist,  die  Fruchtblase  früh- 
zeitig springt,  sie  drängen  die  vorgefallenen  Theile  energisch  nach 
unten,  die  Scheide  weicht  dann  wohl  der  Gewalt,  sie  reisst  an 
verschiedenen  Stellen  oder  im  ganzen  Umfange  von  den  Schaam- 
lippen  ab,  ehe  der  Muttermund  zur  Entfernung  des  Fötus  die 
gehörige  Erweiterung  erlangt  hat. 

Die  Erkenntniss  der  Vorfälle  der  Gebärmutter  und  Scheide 
während  der  Schwangerschaft  und  Geburt  ist  nicht  schwierig,  da 
nur  die  höheren  Grade  in  dieser  Zeit  unverändert  bleiben  oder 
sich  selbst  steigern , und  diese  ebenso  leicht  zu  entdecken  sind, 


wie  im  nicht  schwangeren  Zustande. 


Die  Behandlung  geht  für  alle  Stufen  zunächst  dahin,  das 
vorgefallene  Organ  zurückzubringen  und  zurückzuhalten,  schon 
um  die  Conception  zu  begünstigen,  während  der  Schwangerschaft 
aber,  um  das  ungünstige  Wachsen  der  Gebärmutter  nach  unten 
hin  möglichst  zu  verhüten,  dagegen  nach  oben  zu  erleichtern. 
Ist  solche  Hülfe  nicht  mehr  möglich,  so  bleibt  nichts  übrig,  als 
während  der  Schwangerschaft  durch  grösste  Ruhe  alle  Schädlich- 
keiten von  dem  freiliegenden  Organe  abzuhalten,  um  die  Fehl- 
geburt zu  verhüten  und  während  der  Geburt  dem  gewaltigen 
Wehendrange  einen  künstlichen  Widerstand  zu  leisten.  Wäh- 
rend jeder  Wehe  muss  ein  Assistent  entweder  mit  beiden  zweck- 
mässig umgelegten  Händen  oder  mit  einem  langen  Tuche,  aus 
welchem  ein  auf  den  Muttermund  passendes  Loch  ausgeschnitten 


höchst  selten  bis  zum  rechtzeitigen  Termin.  Es  bleibt 
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ist,  und  welches  flach  auf  den  Vorfall  aufgelegt  und  zwischen  den 
Schenkeln  durchgeführt  und  von  vorn  und  von  hinten  fest  ange- 
zogen wird,  die  prolabirten  Theile  kräftig  zurückhalten.  Sobald 
der  Muttermund  eine  solche  Weite  erlangt  hat,  dass  er  bei  Kopf- 
lagen die  Zange  oder  bei  anderen  Lagen  die  Hand  einlässt,  so 
schreite  man  zur  künstlichen  Beendigung  der  Geburt.  Unmittel- 
bar darauf  werde  die  Gebärmutter  so  hoch  wie  möglich  reponirt, 
und  die  Wöchnerin  muss  länger  als  sonst  die  horizontale  Lage 
einhalten,  um  das  Organ  an  seine  normale  Lage  zu  gewöhnen. 

Unter  meinen  Beobachtungen  fanden  sich  mehrere  Fälle,  wo 
bei  geringeren  Vorfällen  der  Gebärmutter  und  der  Scheide  durch 
die  Schwangerschaft  gar  keine  üblen  Erscheinungen  hervortraten, 
bei  einigen  war  die  Neigung  zu  Aborten  nicht  zu  verkennen. 
Ein  Fall  war  interessant.  Eine  29jährige  schwächliche  Ehefrau 
war  zum  vierten  Mal  schwanger.  Die  erste  Entbindung  war  ohne 
Störung  verlaufen;  als  sie  sich  der  zweiten  nahte,  stellte  sich  durch 
einen  Fall  über  einen  Stock  ein  Schaden  ein , der  jede  der  fol- 
genden Geburten  unregelmässig  machte.  Kaum  war  sie  nämlich 
von  der  Erde  aufgestanden,  als  sich  auch  schon  heftige  Wehen 
einstellten.  Eine  hinzugerufene  Hebamme  soll  erklärt  haben,  dass 
der  Kopf  schon  im  Durchschneiden  begriffen  wäre.  Die  Wehen 
hörten  jedoch  wieder  auf  und  die  allzuängstliche  Geburtshelferin 
soll  sich  bemüht  haben,  den  vermeintlichen  Kopf  herauszuziehen. 
Es  gelang  dies,  aber  statt  des  Kopfes  trat  die  ganze  Scheide  her- 
vor. Ein  hinzugerufener  Arzt  fand  das  Kind  mit  den  Füssen  vor- 
liegend, extrahirte  dasselbe  und  reponirte  dann  den  Vorfall.  Erst 
bei  der  nächstfolgenden  Geburt  mit  dem  Beginne  der  Wehen 
trat  die  Scheide  wieder  hervor  und  erforderte  eine  höchst  schwie- 
rige Anlegung  der  Zange,  da  das  Kind  gross  und  ausgetragen 
war.  Seitdem  drängte  sich  die  Scheide  bei  der  geringsten  An- 
strengung herab,  ohne  aber  weitere  lästige  Zufälle  zu  erregen, 
da  der  Vorfall  von  der  Kranken  mit  Leichtigkeit  zurückzubringen 
war.  Dies  geschah  auch  wieder  während  der  jetzigen  vierten 
Schwangerschaft,  die  Reposition  wollte  jedoch  nicht  gelingen,  viel- 
mehr stellten  sich  höchst  schmerzhafte  Wehen  ein,  welche  die 
Frau  veranlassten,  nach  der  Entbindungs- Anstalt  zu  schicken. 
Der  Praktikant  fand  die  Scheide  vollständig  umgestülpt  hervorgetre- 
ten, geschwollen  und  mit  vielen  gequetschten  und  eingerissenen 
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Stellen  bedeckt,  welche  durch  die  Repositionsversuche  beigebracht 
waren.  Der  Kopf  stand  hoch,  die  Blase  springfertig.  Es  wurde 
das  Verarbeiten  der  Wehen  untersagt,  der  Vorfall  mit  den  Hän- 
den während  jeder  Wehe  zurückgehalten,  und  gegen  die  sehr 
schmerzhaften  Wehen  Einreibungen  von  Bilsenkrautöl,  innerlich 
Ipecacuanha  und  Opium  angeordnet,  ohne  dass  ein  vollständiger 
Erfolg  sich  zeigte.  Als  ich  zur  Gebärenden  kam,  stand  der  Kopf 
tiefer  und  die  Blase  war  so  eben  gesprungen.  Ich  legte  sogleich 
die  Zange  an,  während  der  Praktikant  mit  beiden  Händen  den 
Vorfall  zurückhielt,  entwickelte  ein  kleines  schwaches  kaum  7 mo- 
natliches Kind,  welches  bald  nach  der  Geburt  starb.  Darauf  ge- 
lang die  Reposition  des  Vorfalles  mit  Leichtigkeit,  längeres  Lie- 
gen, Einspritzungen  mit  lauem  Wasser  bewirkten  ein  günstiges 
Wochenbett. 

Bei  den  Lageveränderungen  der  Gebärmutter  mit  ihrem 
Grunde  nach  hinten  oder  vorn,  mit  ihrem  Munde  nach  der  ent- 
gegengesetzten Seite,  also  bei  Rückwärts-  und  Yorwärtsbeu- 
gung  kommt  es  auf  den  Grad  der  Dislocation  an,  um  die  Con- 
ception  möglich  zu  erhalten. 

Es  bieten  die  Umbeugungen  der  Gebärmutter  für  die  Em- 
pfängnis sehr  viel  Aehnlichkeit  mit  den  Knickungen  dar,  weil 
beide  den  Muttermund  aus  der  normalen  Stellung  schieben,  letz- 
tere sind  aber  dadurch  noch  ungünstiger,  dass  sie  an  ihrer  ge- 
knickten Stelle  mechanisch  den  Gebärmutterkanal  sperren,  dem 
Aufsteigen  des  Saamens  also  ein  doppeltes  Hinderniss  entgegen- 
stellen. Eine  gebeugte  Gebärmutter  kann  deshalb  im  Allgemeinen 
leichter  schwanger  werden,  als  eine  geknickte.  Erfolgt  wirklich 
Schwangerschaft,  so  werden  bei  dem  allmäligen  Wachsen  der 
Gebärmutter  je  nach  dem  Grade  der  Beugung  ähnliche  Wege  wie 
bei  dem  Vorfälle  eingeschlagen. 

Es  ist  die  Rückwärtsbeugung  von  viel  höherer  Bedeutung 
als  die  Vorwärtsbeugung.  Bei  der  Beugung  ersten  Grades,  wo 
der  Muttergrund  noch  höher  steht  als  der  Mutterhals,  hebt  sich 
der  wachsende  Mutterkörper  bald  aus  dem  kleinen  Becken  in  die 
Höhe,  und  richtet  sich  aiimälig  fast  vollständig  in  seine  normale 
Lage  hinein,  es  bildet  die  Schwangerschaft  also  wieder  eine  vor- 
übergehende Heilung.  Die  Vorwärtsbeugung  begünstigt  die  Ent- 
stehung eines  Hängebauches.  Beim  zweiten  Grade,  wo  Muttergrund 
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und  Hals  ungefähr  in  derselben  Höhe  stehen,  kann  der  rückwärts 
gebeugte  Grund  bald  mehr  nach  oben,  bald  mehr  nach  unten 
sich  ausdehnen,  er  schiebt  sich  dann  entweder  über  den  Vorberg 
fort  in  die  Bauchhöhle,  oder  unter  ihn  vor  den  Mastdarm  in  die 
Douglas’sche  Tasche.  Im  ersteren  Falle  folgt  derselbe  Verlauf 
wie  beim  ersten  Grade,  im  letzteren  Falle  der  Vorgang,  wie  wir 
ihn  stets  beim  dritten  Grade  vor  sich  gehen  sehen,  wo  der  Mut- 
tergrund  hinten  tiefer  steht,  als  der  Multerhals  vorn.  Der  Grund 
wächst  immer  mehr  nach  hinten  und  unten,  so  lange  als  er  über- 
haupt im  kleinen  Becken  Platz  finden  kann,  nach  oben  hindert 
ihn  das  vorspringende  Promontorium  am  Aufsteigen,  deshalb  drängt 
er  die  tief  liegenden  Organe  zur  Seite,  die  Scheide  und  Blase 
nach  vorn  und  oben,  den  Mastdarm  presst  er  nach  hinten,  den 
Damm  wölbt  er  nach  unten  aus.  Diese  gezerrten  und  gedrück- 
ten Organe  reagiren  auf  die  Belästigung,  die  Beckenknochen 
drücken  auf  die  schwangere  Gebärmutter,  Urin-  und  Kothverhal- 
lung,  Entzündungen  aller  Theile  folgen  und  die  Uebel  steigern 
sich  unaufhaltsam,  da  die  Gebärmutter  immer  grösser  wird.  Er- 
folgt durch  die  Natur  oder  Kunst  keine  Reposition  der  zu- 
sammengeklemmten Organe,  so  tritt  im  günstigsten  Falle  ein 
Abortus  ein,  die  Gebärmutter  entleert  sich,  fällt  zusammen,  der 
Druck  hört  auf,  die  Zurückbringung  wird  möglich;  geht  aber  die 
Frucht  nicht  ab,  so  folgen  die  heftigsten  Entzündungserscheinun- 
gen aller  Unterleibsorgane,  die  Urinblase  fällt  und  dehnt  sich  bis 
zum  Bersten,  die  Frauen  sterben  unter  den  Erscheinungen  der 
Bauchfellentzündung,  des  Brandes  und  anderer  Zufälle.  Nicht 
immer  aber  ereignet  sich  dieses  traurige  Ende,  die  Natur  kann 
noch  einen  Ausweg  finden,  dadurch,  dass,  nachdem  die  Gebär- 
mutter im  kleinen  Becken  allen  nur  irgend  zu  benutzenden  Raum 
für  sich  verwendet  hat,  sie  mit  ihrer  nach  oben  gekehrten  vor- 
deren Fläche  über  das  kleine  Becken  hinaus  in  die  Bauchhöhle 
hinaufwächst,  während  der  im  kleinen  Becken  befindliche  Abschnitt 
ruhig  an  dieser  Stelle  bleibt,  zuweilen  sogar  später  alimälig  in  die 
Höhe  nachgezogen  wird.  Dann  mindern  sich  die  üblen  Erschei- 
nungen wieder,  der  Fötus  lagert  sich  zwar  in  dem  unregelmässig 
geformten  Uterus  leicht  ungünstig,  die  Schwangerschaft  und  Ge- 
burt kann  aber  übrigens  glücklich  zu  Ende  gehen. 

Die  Diagnose  der  Beugungen  während  der  Schwangerschaft 
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ist  bei  den  leichteren  Graden  schwerer  als  bei  den  höheren,  weil 
erstere  zum  normalen  Verhalten  im  Verlaufe  der  Schwangerschaft 
immer  mehr  übergehen,  letztere  dagegen  die  oben  angeführten 
ganz  charakteristischen  Erscheinungen  in  der  Gebärmutter  selbst 
und  in  den  Nachbarorganen  hervorrufen. 

Die  Behandlung  ist  wieder  zunächst  auf  die  Herstellung  und 
Erhaltung  der  regelmässigen  Lage  gerichtet.  Wir  müssen  dies 
bei  der  nicht  schwangeren  Gebärmutter  consequent  durchführen, 
um  Conception  zu  erzielen,  bei  der  schwangeren  Gebärmutter,  um 
die  geschilderten  Uebelstände  der  Einklemmung  zu  verhüten.  Des- 
halb erfordert  vorzugsweise  diejenige  Zeit  der  Schwangerschaft 
unsere  Aufmerksamkeit,  wo  die  Gebärmutter  solche  Grösse  er- 
reicht, dass  sie  im  kleinen  Becken  nicht  mehr  Platz  genug  findet. 
Es  ist  dies  der  dritte  und  vierte  Monat;  in  dieser  Zeit  muss  die 
grösste  Ruhe  von  der  Schwangeren  beobachtet,  jede  Gelegenheits- 
Ursache  zur  Umbeugung  vermieden,  die  eingetretene  Dislocation 
so  schnell  wie  möglich  wieder  gehoben  werden.  Die  Ausführung 
der  Reposition  ist  in  den  meisten  Fällen  nicht  schwierig,  wenn 
man  mit  Vorsicht  und  Ausdauer  manipulirt.  Die  Vorwärtsbeu- 
gung kann  durch  consequente  Rückenlage,  durch  passende  den 
unteren  Bauch  stützende  Bandagen,  durch  Emporheben  des  vor- 
deren Scheidengrundes  mit  den  Fingern  beseitigt  oder  wenigstens 
unschädlich  gemacht  werden;  die  Rückwärtsbeugung  des  ersten 
und  zweiten  Grades  hebt  man  meist  durch  anhaltende  Lagerung 
auf  dem  Bauche,  durch  Emporheben  des  Gebärmuttergrundes  von 
der  Scheide  oder  dem  Mastdarm  aus  mit  den  Fingern,  durch  gleich- 
zeitiges Herabziehen  des  Mutterhalses  von  der  Scheide  oder  durch 
Herabdrücken  von  der  äusseren  Bauchgegend  aus,  durch  häufiges 
Entleeren  der  Harnblase  oder  Verhütung  jeder  Anhäufung  des 
Urines  mittels  eines  liegenbleibenden  Katheters.  Nur  der  dritte 
Grad  der  Rückwärtsbeugung,  zumal  wenn  bereits  Einklemmung 
erfolgt  ist,  stellt  der  Reposition  die  grössten  Hindernisse  entgegen. 
Man  lasse  sich  jedoch  von  den  ersten  misslungenen  Versuchen 
nicht  abschrecken,  bei  gehöriger  Ausdauer  gelangt  man  fast  immer 
zum  Ziele.  Zunächst  und  vor  allem  anderen  versäume  man  nicht 
die  Entleerung  der  Harnblase.  Die  Blase  ist  in  solchen  Fällen 
stets  bedeutend  gefüllt  und  ausgedehnt,  wenngleich  die  Frau  Urin 
lässt?  da  dann  nur  wenige  Tropfen  abzugehen  pflegen,  die  Haupt- 


129 


masse  aber  zurückgehalten  bleibt.  Man  bringt  den  Urin  meist 
schon  dadurch  zum  Fliessen,  dass  man  den  gegen  den  Blasenhals 
fest  angestemmten  Mutterhals  nach  hinten  in  der  Richtung  gegen 
den  Vorberg  hin  abdrückt,  es  strömt  dann  sofort  die  Urinmasse 
über  die  Hand,  die  andere  Hand  muss  gleichzeitig  von  aussen 
die  Harnblase  drücken  und  zu  Zusammenziehungen  reizen,  da  sie 
durch  die  übermässige  Ausdehnung  in  einen  halb  gelähmten  Zu- 
stand versetzt  ist.  Sollte  durch  den  angeführten  Handgriff  nicht 
aller  Urin  abgehen,  so  greife  man  zum  Katheter.  Die  Einführung 
desselben  ist  oft  mit  grossen  Schwierigkeiten  verbunde'n,  weil  die 
Harnröhre  zusammengepresst  und  durch  den  hochgetretenen  Mut- 
terhals in  eine  falsche  Richtung  nach  hinten  und  oben  gezerrt 
ist,  und  erfordert  deshalb  die  behutsamste  Geschicklichkeit.  Zu- 
weilen rückt  unmittelbar  nach  der  Entleerung  der  Blase  der  Mut- 
tergrund in  die  Höhe,  selbst  über  das  kleine  Becken  hinaus,  we- 
nigstens wird  er  beweglicher  und  weicht  nun  den  Repositions- 
bemühungen; oder  aber  wenn  durch  Einlegen  des  Katheters  eine 
neue  Anfüllung  der  Blase  vereitelt  wird,  hebt  sich  allmälig  die 
Gebärmutter  wieder  hervor. 

Es  ist  diese  mehr  exspectative  Methode  der  Reposition  viel- 
fach als  alleiniges  Mittel  vorgeschlagen  worden.  Es  würde  aber 
unrecht  sein,  die  Rückbringung  mit  den  Händen  nicht  wenigstens 
zu  versuchen,  da  ihr  Gelingen  die  Frau  und  den  Embryo  sofort 
aus  der  Gefahr  reisst,  während  beim  Abwarten  niemals  bestimmt 
der  glückliche  Ausgang  vorhergesagt  werden  kann.  Wohl  aber 
ist  es  jedenfalls  sehr  zweckmässig,  nach  der  Reposition  den  Ka- 
theter noch  eine  Zeitlang  liegen  oder  ihn  wenigstens  recht  häufig 
einführen  zu  lassen,  um  eine  der  häufigsten  Gelegenheits-Ursachen 
der  Rückwärtsbeugung,  die  Anfüllung  der  Urinblase,  zu  verhüten. 
Die  Reposition  mit  den  Fingern  versuche  man  zunächst  von  der 
Scheide  aus,  die  Frau  werde  in  die  Rückenlage  mit  erhöhtem 
Steisse,  oder  auch  wohl  in  die  Knie-Ellenbogenlage  gebracht,  nach 
und  nach  werden  2,  3 auch  4 Finger  der  einen  Hand  in  die 
Scheide  eingeführt  und  nun  mit  allmälig  verstärktem  Drucke  der 
tiefliegende  Muttergrund  in  die  Höhe  geschoben,  entweder  gerade 
fort  durch  die  Aushöhlung  des  Kreuzbeines,  oder  bei  stärker  vor- 
springendem Vorberge  am  zweckmässigsten  nach  der  einen  oder 
anderen  Seite  neben  diesen  weg,  besonders  rechts  vorbei,  weil 
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dort  der  Raum  durch  den  Mastdarin  nicht  beschränkt  ist.  Diese 
drückende  und  schiebende  Bewegung  wird  häufig  durch  seitliches 
Hin-  und  Herschieben  oder  durch  sanfte  Rotationen  des  Gebär- 
mutterkörpers sehr  zweckmässig  unterstützt,  in  ähnlicher  Weise, 
wie  auch  ein  eingeklemmter  Bruch  unter  solchen  Manipulationen 
leichter  zurückschlüpft.  Gleichzeitig  muss  die  zweite  Hand  oder 
ein  Gehülfe  von  aussen  her  dicht  über  den  oberen  Schaambein- 
rand  fortgreifen  und  den  dort  befindlichen  Mutterhals  nach  unten 
drängen,  zuweilen  gelingt  aber  die  Reposition  leichter,  wenn  der 
Mutterhals  zunächst  möglichst  weit  nach  vorn  und  oben  über  den 
Schaambeinkamm  fortgeschoben  wird,  weil  dadurch  im  hinteren 
Beckentheile  etwas  Raum  gewonnen  wird.  Die  Repositionsver- 
suche vom  Mastdarme  aus  bieten  keine  wesentliche  Vortheile,  man 
kann  dort  in  der  Regel  nur  mit  Mühe  und  Schmerzen  2 Finger, 
sehr  selten  bei  einzelnen  schlaffen  und  reizlosen  Individuen,  die 
halbe  Hand  einbringen,  den  Muttergrund  deshalb  nicht  so  sicher 
und  kräftig  umfassen,  wie  von  der  Scheide  aus.  Man  dringe  je- 
doch stets  in  den  Mastdarm,  wenn  die  Handgriffe  in  der  Scheide 
nicht  ausreichen,  um  nichts  versäumt  zu  haben,  denn  zuweilen 
gelingt  hier  noch  die  glückliche  Vollführung.  Die  Reposition  ist 
zwar  in  jeder  Lagerung  der  Frau  ausführbar,  in  manchen  Fällen 
wird  sie  aber  durch  Rückenlage,  oder  Seitenlage,  oder  Knie-Ellen- 
bogenlage wesentlich  erleichtert,  weshalb  bei  fruchtloser  Bemü- 
hung in  der  einen  Lage  eine  andere  versucht  werden  muss.  Die 
Manipulationen  sind  denen  von  der  Scheide  aus  ganz  ähnlich. 
Zuweilen  soll  sich  unter  dem  Drucke  der  zurückbringenden  Hand 
auf  den  dadurch  hervorgerufenen  Reiz  die  Gebärmutter  zusammen- 
ziehen, dann  benutze  man  diesen  günstigen  Augenblick.  Freilich 
folgt  dann  auch  meist  Fehlgeburt.  Die  Anwendung  von  Instru- 
menten und  Apparaten  für  die  Reposition,  wie  von  Tampons  in 
die  Scheide  und  den  Mastdarm,  von  Pessarien  und  anderen  mehr- 
fach empfohlenen  Mechanismen,  hat  zwar  zuweilen  noch  in  ver- 
zweifelten Fällen  einen  günstigen  Erfolg,  ist  aber  im  Allgemeinen 
unsicher,  selbst  gefährlich,  und  darf  deshalb  eben  nur  als  letztes 
Zufluchtsmittel  versucht  werden. 

Es  kann  Vorkommen,  dass  trotz  allen  Bemühungen  die  Re- 
position nicht  gelingt,  dass  die  Gebärmutter  und  die  Nachbartheile 
in  Folge  der  Einklemmung  bereits  entzündlich  geschwollen  und 
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so  schmerzhaft  sind,  dass  sie  nicht  die  leiseste  Berührung,  viel 
weniger  einen  kräftigen  Druck  vertragen.  Dann  müssen  den  Re- 
positionsversuchen laue  Bäder  und  Einspritzungen,  Bähungen, 
Dampfbäder,  allgemeine  und  örtliche  Blutentziehungen  vorausge- 
schickt werden.  Bei  starken  Schmerzen  während  der  Reposition 
versäume  man  nicht  die  Betäubung  durch  Chloroform.  Gelingt 
aber  die  Zurückbringung  auf  keine  Weise,  und  nehmen  die  ent- 
zündlichen Erscheinungen  in  einer  Weise  zu,  dass  wirkliche  Le- 
bensgefahr bevorsteht,  so  bleibt  als  letztes  Rettungsmittel  der 
Schwangeren  nur  noch  die  Opferung  der  mit  dem  Tode  der 
Frau  doch  verlorenen  Frucht  Die  lebensgefährliche  Einklemmung 
der  rückwärts  gebeugten  Gebärmutter  macht  die  Erregung  des 
künstlichen  Abortus  nöthig.  Die  sicherste  Methode  besteht  in  dem 
Eihautstiche,  es  fliesst  sogleich  das  Fruchtwasser  ab,  schon  da- 
durch verkleinert  sich  die  Gebärmutter,  und  lässt  sich  vielleicht 
reponiren,  Wehen  folgen,  treiben  die  Frucht  aus,  und  mit  der 
immer  stärkeren  Umfangsverminderung  hört  auch  die  Einklem- 
mung auf,  die  Organe  können  aus  ihrem  Erkrankungszustande 
sich  wieder  erholen. 

Die  Ausführung  des  Eihautstiches  geschieht  mit  einer  gebo- 
genen Uterussonde,  welche  man  durch  den  Muttermund  hinrei- 
chend tief  einzubringen  sucht,  oder  mit  dem  Wenzel' sehen  Eihaut- 
sprenger und  ähnlichen  Apparaten.  Ist  der  Muttermund  in  Folge 
der  Dislocation  so  stark  nach  vorn  und  oben  gerichtet,  dass  durch 
ihn  die  Einführung  eines  Instrumentes  nicht  möglich  wird,  so 
muss  in  die  hervorragendste  Stelle  der  Gebärmutter  von  der 
Scheide,  dem  Damme  oder  dem  Mastdarme  aus  mittels  eines  fei- 
nen Troicars  die  Punction  ausgeführt  und  durch  die  Canüle  der 
Wasserabfluss  bewirkt  werden.  Es  ist  dies  eine  an  sich  fast  ganz 
gefahrlose  Operation,  üble  Ausgänge  folgen  nur  dann,  wenn  die 
Einklemmung  die  Organe  bereits  zu  sehr  krank  gemacht  hat. 

Ich  habe  verhältnissmässig  nur  wenige  Fälle  von  Retroversion 
der  schwangeren  Gebärmutter  verzeichnet,  ausserdem  aber  die 
Reposition  mehrmals  auch  bei  Frauen  ausgeführt,  die  mir  nachher 
ganz  aus  dem  Gesichte  kamen,  und  über  deren  weiteren  Zustand 
ich  deshalb  keine  Kenntniss  mehr  erlangte.  Stets  ist  mir  die  Re- 
position mit  mehr  oder  weniger  Leichtigkeit  gelungen,  ich  habe 
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weder  nöthig  gehabt,  einen  Abortus  zu  erregen,  noch  sah  ich  be- 
denkliche Folgen  aus  der  Einklemmung  entstehen. 

Zu  einer  Frau  wurde  ich  eiligst  gerufen,  weil  zwei  bereits 
anwesende  Aerzte  vergeblich  die  grossen  Leiden  derselben  zu  be- 
kämpfen sich  bemüht  hatten;  ich  fand  den  höchsten  Schwäche- 
zustand, fast  vollständige  Lähmung  und  Unbeweglichkeit  der  Glie- 
der, ein  spitzes,  bleiches  Gesicht,  gebrochene  Augen,  fadenförmi- 
gen, sehr  beschleunigten  Puls,  genug  das  Bild  einer  mit  dem  Tode 
ringenden  Kranken;  der  Leib  war  stark  aufgetrieben  und  empfind- 
lich, in  der  Mitte  von  unten  nach  oben  durch  eine  deutlich  ab- 
gegrenzte, fast  bis  zur  Herzgrube  reichende,  die  halbe  Breite  des 
Bauches  einnehmende  Geschwulst  stärker  gehoben.  Es  war  diese 
Geschwulst  für  die  im  8.  — 9.  Monate  schwangere  Gebärmutter 
gehalten  worden;  von  eingetretener  Geburt  war  keine  Spur. 
Nach  genauer  Untersuchung  von  aussen  und  innen  her  stellte  sich 
mir  bald  die  Diagnose  einer  retrovertirten  eingeklemmten  Gebär- 
mutter heraus,  der  Grund  stand  hinten  tief  unterhalb  des  Vorber- 
ges, der  Mund  ganz  oben  vorn,  nur  eben  mit  der  Fingerspitze 
zu  erreichen,  die  im  Bauche  liegende  Geschwulst  war  die  gefüllte 
Llarnblase,  welche  sich  durch  zweitägige  Urinverhaltung  zu  dieser 
enormen  Grösse  ausgedehnt  hatte,  obgleich  die  Frau  von  Zeit  zu 
Zeit  kleine  Mengen  Harn  entleerte.  Es  kostete  einige  Schwie- 
rigkeiten, den  Katheter  glücklich  in  die  Blase  zu  bringen,  nach- 
dem es  aber  gelungen,  fing  ich  über  zwei  Quart  Urin  in  unter- 
gehaltene Gefässe  auf,  die  Geschwulst  verlor  sich  dabei  unter  der 
aufgelegten  Hand,  und  schon  während  des  Abfliessens  hoben  sich 
Kräfte  und  Puls  der  Frau,  sie  war  bald  wie  neugeboren  und 
empfand  am  folgenden  Tage  kaum  noch  die  Spuren  ihres  kürz- 
lich lebensgefährlichen  Zustandes.  Die  Reposition  der  Gebär- 
mutter war  nach  der  vollständigen  Entleerung  der  Blase  von  der 
Scheide  aus  möglich,  und  ging  ziemlich  schnell,  ohne  erhebliche 
Schmerzen  zu  erregen,  vor  sich;  die  Frau  musste  noch  mehrere 
Tage  das  Bett  hüten,  konnte  ungehindert  den  Urin  lassen,  ein 
Rückfall  trat  nicht  ein,  und  am  rechtzeitigen  Termine  wurde  ein 
lebendes  Kind  geboren. 

Eine  zweite  Frau*),  30  Jahr  alt,  von  schwächlichem  Körper- 


*)  S.  Annal.  d.  Charite-Krankenh.  u.  s.  W.  zu  Berlin,  3.  Jhrg.,  2.  Heft,  S.  256. 
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bau,  zum  fünften  Male  schwanger,  litt  seit  der  Mitte  des  October 
1852  an  Harnbeschwerden,  weshalb  sie  ärztliche  Hülfe  bean- 
spruchte. Ihr  Zustand  besserte  sich  jedoch  nicht,  die  Urinsecre- 
tion  wurde  vielmehr  immer  behinderter  und  hörte  seit  dem 
15.  November  gänzlich  auf.  Ihre  Aussagen,  die  sich  aber  zum 
Theil  widersprachen,  gingen  dahin,  dass  sie  im  sechsten  Monate 
schwanger  sei,  den  Urin  nicht  lassen  könne,  und  dass  durch  das 
Drängen  zum  Uriniren  sich  etwas  in  die  Scheide  heruntergedrängt 
habe.  Die  Kranke  war  sehr  unruhig  und  aufgeregt,  warf  sich 
auf  dem  Bette  hin  und  her,  wimmerte  fortwährend,  klagte  über 
Ohrensausen  und  Schwerhörigkeit,  die  Zunge  und  Zähne  waren 
mit  einer  braunen  Kruste  bedeckt,  die  genossenen  Speisen  wur- 
den sogleich  wieder  ausgebrochen,  dabei  bestand  starke  Diarrhöe, 
stinkender,  blutig-eiteriger  Abfluss  aus  der  Scheide,  bedeutendes 
Oedem  beider  Beine,  der  Puls  hatte  gegen  100  Schläge,  war  un- 
regelmässig, der  ganze  Zustand  bot  die  grösste  Aehnlichkeit  mit 
einem  typhösen  Fieber  dar. 

Die  am  22.  November,  Abends  7 Uhr,  angestellte  geburts- 
hülfliche  Untersuchung  ergab  Folgendes : Der  Unterleib  war  stark 
ausgedehnt  und  mit  einer  festen,  prallen,  fast  steinharten,  deut- 
lich umgrenzten  Geschwulst  gefüllt,  welche  eine  kleine  Handbreite 
bis  über  den  Nabel  reichte,  und  ungefähr  das  Bild  einer  im  sie- 
benten Monate  schwangeren  Gebärmutter  darbot;  sie  wurde  in- 
dess  sofort  als  die  übermässig  ausgedehnte  Urinblase  erkannt,  zu- 
mal da  sich  deutlich  eine  vibrirende  Fluctuation  wahrnehmen 
Jiess.  Bei  der  inneren  Untersuchung  fand  ich  den  hinteren  Becken- 
raum durch  eine  grosse,  pralle,  elastische  Geschwulst  ausgefüllt, 
welche  bis  auf  den  Damm  herabdrängte,  nach  vorn  stark  gegen 
die  Schoossbeine  sich  vorwölbte,  und  die  Scheide  so  zusammen- 
drückte, dass  nur  mit  Mühe  die  Einführung  des  Fingers  möglich 
war;  vom  Mastdarme  aus,  der  gleichfalls  comprimirt  war,  konnte 
man  die  Geschwulst  umschreiben,  der  Scheidentheil  und  Mutter- 
mund standen  aber  unerreichbar  hoch.  Ich  drang  nun  allmälig 
mit  zwei  Fingern  in  der  Richtung  zum  Scheidentheil  in  die  Höhe, 
konnte  aber  eben  nur  an  ihn  heran  reichen,  und  um  mir  die 
Theile  zugänglicher  zu  machen,  drückte  ich  mir  die  Geschwulst 
nach  hinten  und  etwas  nach  unten  aus  dem  Wege.  Während 
dieses  Druckes  floss  ein  reichlicher  Strom  fötiden  Urines  über 


134 


meine  Hand,  und  dadurch  wurde  die  bereits  vermuthete  Diagnose 
der  vollständigen  Rückwärtsbeugung  der  schwangeren  Gebärmutter 
zur  Gewissheit.  Ich  wiederholte  jetzt  den  bezeichneten  Druck 
in  der  genannten  Richtung  mehrmals  mit  jedesmal  folgendem 
Harnsturze.  Die  Urinblase  wurde  dadurch  etwas  weicher,  aber 
noch  nicht  kleiner.  Deshalb  führte  ich  den  Katheter  ein,  und 
fand  dabei  die  Harnröhre  ganz  lang  gereckt  und  nach  oben  und 
hinten  verzogen;  zur  erfolgreichen  Entleerung  musste  der  ziem- 
lich lange,  weibliche  Katheter  bis  an  sein  äusseres  Ende  einge- 
bracht werden.  Es  floss  eine  bedeutende  Menge  Urin  ab,  bis 
endlich  der  Strom  aufhörte,  und  die  Blase  äusserlich  ganz  weich 
und  viel  kleiner  zu  fühlen  war.  Ich  versuchte  sofort  die  Reposi- 
tion, während  der  Katheter  noch  lag,  ging  mit  vier  Fingern  der 
rechten  Hand  in  die  etwas  geräumiger  gewordene  Scheide,  weil 
die  Gebärmutter,  in  Folge  des  Nachlasses  des  Druckes  von  oben, 
von  selbst  ein  wenig  in  die  Höhe  gerückt  war,  und  suchte  den 
Gebärmuttergrund  nach  hinten  und  oben,  rechts  am  Vorberge 
vorbei  aus  dem  kleinen  Becken  heraus  und  um  die  Blase  herum 
zu  schieben.  Es  gelang  dies  zwar  fast  vollständig  unter  fortwäh- 
rendem Harnfluss  und  Abgang  von  reichlichen  lärmenden  Win- 
den, aber  als  der  Druck  meiner  Finger  nachliess,  kam  der  Grund 
auch  wieder  herab.  Ich  wiederholte  dieselben  Manipulationen, 
liess  die  Blase  von  aussen  comprimiren,  um  sie  möglichst  vollstän- 
dig zu  entleeren,  und  erreichte  nach  etwa  10  Minuten,  dass  der 
Muttergrund  vollständig  nach  oben  in  die  Bauchhöhle  trat,  und 
gleichzeitig  der  Scheidentheil  und  Muttermund  wieder  nach  unten 
tief  ins  kleine  Becken  kamen.  Die  Beckenhöhle  fühlte  sich  frei 
und  leer  an;  der  Bauch  war  eingefallen,  ganz  weich,  genug  Ur- 
sache und  Wirkung  des  lebensgefährlichen  Zustandes  beseitigt. 

Der  Katheter  blieb  in  der  Harnröhre,  die  Frau  wurde  auf 
den  Bauch  gelegt,  der  Urin  floss  unaufhörlich  reichlich.  Die 

Kranke  fühlte  sich  sofort  leicht  und  wohl,  und  verfiel  in  einen 

festen,  anhaltenden  Schlaf.  Am  anderen  Tage  war  durch  die 

starke  Diurese  das  Oedem  der  Beine  ganz  geschwunden,  der 

Puls  ging  herunter,  die  Unruhe,  Schmerzen  und  Benommenheit 
waren  beseitigt,  nur  blieb  noch  eine  geringe  Neigung  zum  Er- 
brechen. Abortus  trat  nicht  ein,  und  wenige  Tage  nach  der  Re- 
position war  die  Kranke  geheilt.  Sie  war  nach  der  Untersuchung 
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im  Anfänge  des  vierten  Monats  der  Schwangerschaft.  Der  aus 
der  Urinblase  während  der  Reposition  entleerte  Urin  konnte  nicht 
genau  gemessen  werden,  da  der  grössere  Theil  nicht  in  die  un- 
tergehaltenen Gefässe,  sondern  durch  die  Unterlage  des  Bettes  in 
die  Stube  floss.  Die  Gesammtmasse  wurde  aber  auf  4 — 5 Quart 
abgeschätzt. 

Bei  einer  dritten  Frau  war  es  mir  nach  der  Entleerung  der 
stark  gefüllten  Harnblase,  wegen  der  grossen  Empfindlichkeit  der 
geschwollenen  Theile  nicht  möglich,  sogleich  zu  reponiren;  ich 
liess  den  Katheter  24  Stunden  liegen,  Einspritzungen  von  lauem 
Wasser  machen,  und  sah  dann  eine  so  bedeutende  Verminderung 
der  Zufälle,  dass  ich  nunmehr  zum  Ziele  kam  ; auch  hier  blieben 
Rückfälle  oder  sonstige  Nachtheile  für  die  weitere  Schwanger- 
schaft aus. 

In  einem  vierten  Falle  hatte  die  fein  und  zart  mit  einem 
weiten  und  wenig  geneigten  Becken  gebaute  Frau  im  dritten 
Monate  ihrer  ersten  Schwangerschaft  eine  Rückwärtsbeugung, 
welche  ich  mit  Leichtigkeit  von  der  Scheide  aus  vollständig  zu- 
rückbiegen konnte;  nach  drei  Tagen,  und  dann  in  kurzen  Zwi- 
schenräumen noch  zwei  Mal,  wiederholte  sich  aber  derselbe  Zufall, 
machte  Urin-  und  Stuhlbeschwerden,  war  indess  immer  wieder 
schnell  zu  heben.  Die  Ursache  zu  den  Rückfällen  lag  hier  zum 
Theil  in  der  Bildung  des  Beckens,  dann  aber  vielleicht  auch  in 
dem  während  der  Zeit,  trotz  meines  Verbotes,  wiederholt  ausge- 
übten Beischlafe.  Die  zweite  Schwangerschaft  derselben  Frau 
verlief  ohne  Störung,  in  der  dritten  trat  wiederum  im  dritten 
Monate  Rückwärtsbeugung  ein,  ohne  indess  weiter  zu  repetiren. 

Eine  der  seltensten  Lageabweichungen  ist  die  Umstülpung 
der  Gebärmutter,  bei  welcher  der  Muttergrund  mehr  oder  weni- 
niger  tief  in  die  Gebärmutterhöhle,  bis  in  und  selbst  vollständig 
durch  den  Muttermund  eingesunken  sein  kann.  Es  kommt  auf 
den  Grad  der  Einstülpung  an,  ob  eine  Beschwängerung  möglich 
sei.  Sobald  der  grössere  Theil  oder  der  ganze  Mutterkörper  durch 
den  Muttermund  durchgestülpt  ist,  kann  der  Saamen  nicht  gut  in 
die  inneren  Geschlechtstheile  hinaufsteigen,  das  abgehende  Eichen 
findet  keinen  schützenden  Boden,  auf  welchem  es  fortkeimen 
könnte,  sondern  geht  unmittelbar  nach  aussen  und  zu  Grunde. 
Bei  geringeren  Graden  der  Einstülpung  ist  indess  die  Conception 
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wohl  möglich,  und  hat  sie  wirklich  stattgefunden,  so  wird  die 
wachsende  Frucht  lur  die  Dislocation  ein  vorübergehendes  Repo- 
sitionsmittel, da  sie  den  eingesunkenen  Gebärmuttergrund  allmälig 
hebt,  und  dem  ganzen  Organe  seine  natürliche  Form  und  Stel- 
lung wiedergiebt.  Somit  schwindet  für  die  Schwangerschaft  das 
Leiden , und  auch  für  die  Geburt  macht  sich  keine  auffallende 
Störung  bemerldich.  Leicht  wird  indess  durch  die  Wehenthätig- 
keit  und  das  zu  heftige  Drängen  und  Einsinken  des  Muttergrun- 
des nach  der  Geburt  eine  Verschlimmerung  des  Uebels  hervor- 
treten, und  darum  ist  eine  solche  Geburt  mit  grosser  Vorsicht  zu 
leiten,  jede  übermässige  Anstrengung  zu  untersagen,  namentlich 
das  Nachgeburtsgeschäft  mit  gewissenhafter  Schonung  zu  be- 
sorgen. 

Eigentlich  bei  jeder  gebärenden  Frau  muss  man  während  der 
Nachgeburt  an  den  möglichen  Eintritt  einer  Umstülpung  denken, 
mag  sie  früher  bereits  bestanden  haben  oder  nicht.  Es  ist  der 
Vorgang  in  dieser  Geburtszeit  fast  die  einzige  Ursache  zu  plötz- 
lich oder  allmälig  sich  ausbildenden  Umstülpungen.  Nach  dem 
Austritte  des  Kindes  bleibt,  zumal  nach  langwierigen,  die  Kräfte 
erschöpfenden,  oder  auch  nach  überstürzten  Geburten  eine  unge- 
wöhnliche Erschlaffung  der  Gebärmutter  zurück.  Es  fehlen  die 
Wehen  ganz,  oder  sie  sind  selten  und  kaum  bemerkbar,  das  Or- 
gan bleibt  gross  und  weich,  die  Placenta  wird  gar  nicht  oder  nur 
unvollständig  aus  ihrem  Bette  hervorgedrängt,  die  verschiedensten 
Anreizungen  bewirken  keine  ergiebigen  Contractionen.  Da  hier- 
bei ein  Blutabgang  fehlen  kann,  und  auch  andere  bedenkliche 
Zustände  nicht  einzutreten  brauchen,  so  kann  solcher  Zustand 
stundenlang  andauern,  und  die  Geduld  des  Geburtshelfers  hart  auf 
die  Probe  stellen.  Streng  genommen  ist  keine  Anzeige  zur 
künstlichen  Entfernung  des  Mutterkuchens  gegeben,  indess  wird 
man  wohl  thun,  in  solchem  Falle  möglichst  hoch  die  Hand  in 
die  Gebärmutter  einzuführen,  theils  um  sich  ganz  genau  von  dem 
vorhandenen  Zustande  zu  überzeugen,  theils  weil  der  Reiz  der 
Hand  ein  mächtiges,  Wehen  erregendes  Mittel  ist.  Findet  sich 
die  Placenta  ganz  oder  zum  grössten  Theile  in  der  Gebärmutter- 
höhle gelöst,  so  nehme  man  sie  vorsichtig  heraus,  entferne  zu- 
gleich die  angesammelten  Blutklumpen  und  versuche  von  Neuem 
mit  bekannten  Mitteln  die  Erregung  von  Wehen.  Geht  man  in 
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solchem  Falle  nicht  mit  der  angegebenen  Vorsicht  zu  Werke, 
sondern  zieht  man  nach  der  alt  hergebrachten,  und  namentlich 
von  Hebammen  geübten  Weise  an  dem  Nabelstrange,  um  die  zö- 
gernde Placenta  zu  holen,  so  ereignet  es  sich  leicht,  dass  der 
noch  festsitzende  Mutterkuchen  den  Gebärmultergrund  nach  sich 
zieht,  und  bis  durch  und  vor  den  Muttermund  und  vor  die  äusse- 
ren Geschlechtstheile  herunterholt. 

Dasselbe  tritt  noch  leichter  ein,  wenn  zufällig  eine  innigere 
Verwachsung  der  Placenta  mit  der  Gebärmutter  stattfindet.  Auch 
soll  die  Umstülpung  bereits  während  der  Geburt  des  Kindes  Vor- 
kommen können,  wenn  der  an  sich  oder  durch  Umschlingungen 
um  Kindestheile  verkürzte  und  angestraffte  Nabelstrang  den  noch 
festsitzenden  Mutterkuchen,  und  mit  ihm  den  Gebärmuttergrund 
tief  nachzieht.  Es  muss  stets  die  Einbettung  der  Placenta  im 
oberen  Theile  der  Gebärmutter,  in  der  Nähe  des  Grundes  statt- 
finden. Beim  höchsten  Grade  der  Erschlaffung  soll  selbst  eine 
von  aussen  auf  den  Gebärmuttergrund  wirkende  Gewalt,  wie 
starke  Bauchpresse,  Druck  von  Nachbarorganen,  Erbrechen,  Nie- 
sen, Husten  u.  dgl.,  ohne  dass  am  Nabelstrange  gezogen  würde, 
selbst  nach  der  Nachgeburtsperiode  die  Umstülpung  erzeugen 
können. 

Es  ist  die  Umstülpung  während  und  gleich  nach  der  Geburt 
einer  der  gefährlichsten  Zufälle,  an  welchem  schon  viele  Frauen 
schnell  zu  Grunde  gingen,  wenn  nicht  augenblickliche  Hülfe  be- 
reit war.  Durch  den  Reiz  der  ausgeführten  Bewegung  und  der 
mit  der  inneren  Oberfläche  der  Gebärmutter  in  unmittelbare  Be- 
rührung tretenden  atmosphärischen  Luft  zieht  sich  sofort  die 
Gebärmutter  zusammen,  der  Muttermund  schnürt  sich  hinter  dem 
durchgetretenen  Körper  ab,  die  Uteringefässe  an  der  Placentarstelle 
münden  ihre  Oeffnungen  direct  nach  aussen,  die  Placenta  löst 
sich  in  mehr  oder  weniger  weitem  Umfange  ab,  das  Blut  stürzt 
in  dickem  Strahle  hervor,  es  folgen  heftige  Schmerzen  in  der 
Schoossgegend,  Ohnmächten,  Erbrechen, Zittern, Krämpfe,  Schwarz- 
sehen, Ohrensausen,  Pulsmangel  und  in  sehr  vielen  Fällen  der 
Tod  schon  nach  wenigen  Minuten.  Die  schnelle  Reposition  ist 
das  einzige  Mittel,  welches  noch  Rettung  bringen  kann,  denn 
wenn  auch  zuweilen  bei  unterbliebener  Zurückbringung  die  Frauen 
nicht  sofort  starben,  so  bildeten  sich  meist  Einschnürungen,  Ent- 
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Zündungen  der  Gebärmutter  und  der  Nachbarorgane,  besonders 
des  Bauchfelles,  der  Eierstöcke,  der  Blase,  eines  mit  durchgestülp- 
ten und  eingeklemmten  Darm-  oder  Netzstückes,  brandige  Ab- 
stossung  der  abgeschnürten  Theile  aus,  und  diese  Krankheiten 
führten  dann  nach  einigen  Tagen  zum  Tode.  Nur  in  äusserst 
seltenen  Fällen,  bei  sehr  torpiden  Frauen,  bestand  die  Umstül- 
pung unter  vielfachen  Beschwerden  chronisch  fort. 

Die  Erkenntniss  einer  Umstülpung  der  nicht  schwangeren 
Gebärmutter  ist,  zumal  bei  niederen  Graden,  nicht  so  ganz  leicht, 
und  lässt  Verwechselungen  mit  Uterinpolypen  zu,  eine  genaue 
Untersuchung  wird  aber  Aufschluss  geben;  eine  sich  während  der 
Geburt  ausbildende  Inversion  ist  schwer  zu  verkennen,  theils  weil 
plötzlich  der  ungewohnte  Muttergrund  hervortritt,  theils  durch 
die  begleitenden  Erscheinungen.  Indess  sind  auch  hier  Verwech- 
selungen mit  einer  nachfolgenden  Mole,  mit  dem  vorliegenden 
Kindestheile  eines  nachfolgenden  Kindes,  mit  einer  massigen  Pla- 
centa,  die  meist  am  Grunde  noch  ansitzt,  mit  Polypen  und  ande- 
ren Fremdbildungen  vorgekommen. 

Die  Untersuchung  von  den  Bauchdecken  und  dem  Mastdarme 
aus,  welche  die  Abwesenheit  der  Gebärmutter  im  oberen  Theile 
des  kleinen  Beckens  ergiebt,  die  genaue  Prüfung  des  vorgestülp- 
ten Theiles,  der  fehlende  Muttermund,  der  Blutfluss  mit  der  di- 
rect zu  findenden  Quelle  desselben  sichern  die  Diagnose.  Eine 
Verwechselung  bringt  leicht  die  grösste  Gefahr,  weil  es  vorge- 
kommen ist,  dass  man  den  vermeintlich  vorliegenden  Kindestheil 
mit  Gewalt  extrahirte,  die  angenommene  massige  Placenta  mit 
den  Fingern  ablöste,  den  Polypen  abschnitt,  und  nun  zu  spät  die 
geborenen  und  gelösten  Theile  als  Gebärmutter  und  Anhänge  der- 
selben erkannte. 

Aus  dem  Angeführten  stellt  sich  die  Vorhersage  als  sehr  un- 
günstig heraus.  Nach  den  Angaben  bewährter  'Autoren  war  in 
den  Fällen,  wo  die  Reposition  unterblieb,  unter  20  Frauen  kaum 
eine  zu  retten,  und  wo  die  Reposition  auf  das  Schleunigste  ge- 
macht wurde,  starb  noch  immer  der  vierte  Theil. 

Die  Behandlung  der  Umstülpung  bezweckt  stets  zunächst  die 
Wiedereinrichtung  in  die  normale  Lage.  Wir  müssen  die  Repo- 
sition und  Retention  bei  der  nicht  schwangeren  Gebärmutter  ver- 
suchen, um  eine  Conception  zu  erleichtern.  Je  länger  der  Zu- 
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stand  besteht,  um  so  schwerer  wird  die  Heilung  gelingen,  schon 
wenige  Stunden  nach  ihrem  Entstehen  wird  sie  fast  unmöglich, 
wenngleich  auch  Fälle  bekannt  sind,  wo  sie  noch  nach  Wochen, 
Monaten  und  Jahren  mit  Glück  ausgeführt  wurde. 

Ist  die  Umstülpung  der  Gebärmutter  ganz  frisch  unter  unse- 
ren Händen  oder  kurz  vor  unserer  Ankunft  erfolgt,  so  erfordert 
die  Lebensgefahr  die  dringendste  Eile  zur  Reposition.  Je  schnel- 
ler wir  zum  Ziele  kommen,  desto  grössere  Hoffnung  haben  wir, 
das  Leben  zu  retten.  In  den  meisten  Fällen  klebt  noch  ein  Theil 
oder  die  ganze  Placenta  an  dem  umgestülpten  Gebärmuttergrunde. 
Es  sind  verschiedene  Ansichten  darüber  aufgestellt  worden,  ob  es 
zweckmässiger  sei,  die  Placenta  mit  dem  Gebärmuttergrunde  zu- 
rückzubringen, oder  sie  vorher  künstlich  abzulösen.  Lässt  man 
sie  sitzen,  so  wird  die  Reposition  erschwert,  löst  man  sie  ab,  so 
wird  die  Blutung  durch  die  grössere  Zahl  der  blosgelegten  Ge- 
fässe  gesteigert.  In  der  Praxis  beantwortet  sich  die  Frage  wohl 
immer  leicht  aus  der  Eigenthümlichkeit  des  Falles.  Ist  der  grös- 
sere Theil  des  Mutterkuchens  bereits  gelöst,  so  wird  es  schwerer 
sein,  den  abgetrennten  Theil  wieder  hinaufzuschieben,  und  wäh- 
rend der  Reposition  wird  sich  auch  der  bisher  noch  festsitzende 
Theil  ablösen.  Adhärirt  dagegen  noch  der  grössere  Theil  oder 
die  ganze  Placenta,  so  reponire  man  sie  mit.  Genug  erst  unter 
den  Manipulationen  der  Zurückbringung  wird  sich  die  Nothwen- 
digkeit  der  künstlichen  Abtrennung  ergeben,  und  diese  Nothwen- 
digkeit  abzuwarten,  möchte  das  zweckmässigste  Verfahren  sein. 
Man  vergesse  nicht,  dass  die  grösste  Eile  erforderlich,  und  des- 
halb jeder  Aufenthalt  zu  vermeiden  ist.  Gleichzeitig  müssen  die 
durch  den  starken  Blutverlust  hervorgerufenen  Erscheinungen 
nach  bekannten  Regeln  beseitigt  werden  (s.  Blutflüsse). 

Ich  habe  bis  jetzt  erst  ein  einziges  Mal  eine  Umstülpung 
während  der  Geburt  beobachtet.  Der  Zufall  geschah  nach  einer 
langwierigen  Geburt  unter  meiner  Hand  in  einem  Falle,  wo  ich, 
in  der  festen  Meinung,  die  Placenta  sei  gelöst,  da  ich  die  Ein- 
senkungsstelle der  Nabelschnur  mit  dem  Finger  erreichte,  den 
Nabelstrang  ganz  nach  den  Regeln  der  Kunst  unter  Leitung  der 
anderen  Hand  anzog.  Weder  Schmerz  noch  Blutfluss  begleiteten 
den  Zug,  die  Placenta  folgte,  obwohl  sie  noch  vollständig  festsass, 
und  mit  ihr  kam  der  Muttergrund  durch  den  Mund  herab.  Ich 
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entdeckte  sofort  den  Zufall  und  hob  ihn  durch  die  noch  leicht 
ausführbare  Reposition,  wobei  ich  die  Placenta  mit  zurückschob, 
ohne  dass  irgend  ein  Nachtheil  für  die  Frau  zurückblieb. 

Lageveränderungen  der  äusseren  Geschlechtstheile 
und  der  Brustdrüse  haben  für  die  Geburtshülfe  eine  nur  unter- 
geordnete Bedeutung.  Die  verschiedenen  Formen  der  Kloaken- 
bildung, durch  welche  entweder  die  drei  Organe,  die  Blase,  die 
Scheide  und  der  Mastdarm,  oder  nur  zwei  von  ihnen  sich  zu  einer 
gemeinschaftlichen  Ausführungsöffnung  vereinigen,  hindern  in  vie- 
len Fällen  den  Beischlaf  und  die  Empfängniss  nicht,  und  treten 
dann  auch  der  Schwangerschaft  und  Geburt  nicht  störend  entge- 
gen. Ihre  Erkenntniss  ergiebt  sich  bei  genauer  Untersuchung  der 
Theile  und  der  Functionsäusserungen  der  einzelnen  Organe;  be- 
stimmte Regeln  der  Behandlung  zur  Ermöglichung  der  Conce- 
ption  werden  sich  aus  dem  speeiellen  Falle  nach  den  Vorschriften 
der  Chirurgie  abnehmen  lassen;  hei  einer  etwa  bevorstehenden 
Geburt  handelt  man  sicherlich  am  zweckmässigsten , wenn  man 
möglichst  lange  die  Naturhülfe  abwartet.  In  einem  von  mir  be- 
obachteten Falle,  wo  der  After  in  den  untersten  Theil  der  hin- 
teren Wand  der  Scheide  mündete,  verlief  die  Geburt  und  das 
Wochenbett  ohne  alle  Abweichung;  nur  die  Wärterin,  welche 
beauftragt  war,  das  übliche  Clystier  vor  der  Geburt  zu  setzen, 
gerieth  in  nicht  geringe  Verlegenheit,  als  sie  keinen  After  fand. 
Dislocationen  der  Brustdrüse  an  andere  Theile  des  Körpers,  der 
Brustwarzen,  der  AusführungsöfFnungen  der  Milchgänge  gewinnen 
erst  nach  der  vollendeten  Geburt  ein  Interesse.  An  jeder  Stelle 
des  Körpers  kann  die  anomal  gelagerte  Brustdrüse  in  regelmäs- 
siger Weise  thätig  sein  und  zum  Säugen  benutzt  werden;  sind 
dagegen  die  Milchgänge  nicht  in  der  Warze,  sondern  auf  dem 
Warzenhofe  geöffnet,  so  kann  das  Kind  aus  ihnen  die  Milch  nicht 
absaugen.  Hülfe  ist  unmöglich,  das  Säugungsgeschäft  muss  in 
solchem  Falle  unterbleiben. 
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3)  Abweichungen  «Iurcli  Verengerungen  mul 
Verschließungen  der  Hohlen  und  Kanäle 
«lei*  weiblichen  Gesclileclitstlieile. 

In  jeder  Höhe  des  ganzen  Kanales  der  weiblichen  Geschlechts- 
teile von  der  Franzenöffnung  der  Eierleiter  bis  zur  Spalte  der 
grossen  Schaamlippen  kommen  Verengerungen  und  Verschliessun- 
gen  vor.  Je  vollständiger  sie  sind,  um  so  schwieriger  wird  die 
Befruchtung,  da  der  Saamen  nicht  aufsteigen,  die  Eier  nicht  her- 
absteigen können.  Je  höher  in  den  Geschlechtsteilen  sie  liegen, 
um  so  seltener  sind  sie  zu  erkennen,  und  um  so  schwieriger  zu 
beseitigen.  Erst  mit  der  Zeit  der  Geschlechtsreife,  wo  die  Ge- 
schlechtsteile eine  neue  Thätigkeit  übernehmen,  äussern  sich  die 
durch  die  Verengerungen  bedingten  Störungen  im  Organismus 
der  Frau,  und  diese  leiten  meist  auf  die  Eigentümlichkeit  der 
Abweichungen  hin.  In  der  Regel  ist  die  Verschliessung  nur 
dünn  und  kurz,  zuweilen  erstreckt  sie  sich  aber  auch  auf  die 
ganze  Länge  eines  Organes,  wie  der  Gebärmutter,  der  Scheide. 
Je  nachdem  das  eine  oder  andere  Geschlechtsorgan  mit  einer 
Atresie  behaftet  ist,  bilden  sich  eigentümliche  Verhältnisse  für 
die  Conception,  die  Schwangerschaft  und  Geburt  heraus.  Bei  al- 
len ist  die  Abweichung  entweder  bereits  angeboren,  oder  erst 
später  erworben,  und  die  Entstehungsweise  giebt  nützliche  Winke 
für  die  Behandlung. 

Atresien  der  Eierleiter  stehen  häufig  in  Verbindung  mit 
angeborener  rudimentärer  Bildung,  und  diese  verursacht  schon 
die  Unfruchtbarkeit.  Zu  den  erworbenen  Verschliessungen  geben 
vorzugsweise  Anlass:  Entzündungen  der  Schleimhäute  der  Eier- 
leiter mit  Exsudationen,  Bauchfellentzündung  mit  Exsudatbildung 
auf  den  Fimbrien,  Knickungen  und  Einschnürungen  des  Kanales, 
Schwund  im  höheren  Alter.  Vorzugsweise  häufig  sind  die  beiden 
Enden  der  Eierleiter  verschlossen,  selten  die  Mitte.  Die  Men- 
struation kann  dabei  regelmässig  vor  sich  gehen,  der  Beischlaf 
ungehindert  ausgeübt  werden,  aber  die  Conception  ist  unmöglich, 
weil  der  Saamen  und  das  Eichen  bei  Verschliessungen  gar  nicht, 
bei  Verengerungen  sehr  schwer  in  unmittelbare  Berührung  treten 
können.  In  der  Höhle  der  Tube  sammelt  sich  öfter  das  abge« 
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schiedene  Secret  als  verdickter  Schleim,  auch  Serum  und  Eiter 
an,  und  legt  in  ihr  den  Grund  zur  gleichmässigen  oder  sinuösen 
Erweiterung  und  zur  Wassersucht.  Die  Diagnose  ist  bisher  an 
der  Lebenden  noch  nicht  mit  Bestimmtheit  zu  stellen  gewesen, 
deshalb  kann  auch  von  einer  Behandlung  nicht  die  Rede  sein. 

Die  Gebärmutter  hat  entweder  an  einzelnen  Stellen,  oder 
in  ihrer  ganzen  Höhle  angeborene  und  erworbene  Verschliessun- 
gen  und  Verengerungen.  Häufig  stehen  andere  Abweichungen, 
wie  rudimentäre  Bildung,  Knickung  u.  a.  in  Verbindung.  Vor- 
zugsweise geben  der  innere  und  äussere  Muttermund  den  Sitz 
zur  Verschliessung  ab.  Die  eingelagerte  Schicht  ist  oft  nur  ganz 
dünnhäutig,  aber  auch  dick,  fleischig,  sehnicht,  knorplig.  Die 
Ursachen  der  erworbenen  Verengerungen  sind:  Entzündungen, 
Geschwüre,  üppige  Wucherung  der  hinfälligen  Haut  während  der 
Schwangerschaft,  der  Schleimhaut  bei  chronischen  Katarrhen,  se- 
nile Schrumpfung  der  Gebärmutter,  bei  welcher  sich  zuweilen  die 
ganze  Höhle  schliesst,  Verwundungen  während  der  Geburt,  Miss- 
brauch von  erhitzenden  Einspritzungen,  von  Aetzungen  und  Bren- 
nen mit  Glüheisen;  bei  Knickungen  und  hypertrophischen  An- 
schwellungen der  Schleimdrüsen  im  Mutterhalse  wird  der  Kanal 
mechanisch  verstopft,  ebenso  durch  feste  Schleim-  und  Blutpfröpfe, 
durch  Fremdbildungen  in  und  neben  der  Gebärmutter,  welche  die 
Höhle  zusammendrücken.  Die  Menstruation  ist  dadurch  gestört, 
dass  das  abgesonderte  Blut  nur  sparsam,  bei  vollständiger  Ver- 
schliessung gar  nicht  nach  aussen  lliessen  kann;  es  häuft  sich 
hinter  der  engen  Stelle  an,  treibt  den  höher  gelegenen  Theil  der 
Gebärmutter  und  zuweilen  auch  die  Eierleiter  auf,  erregt  zu  den 
Zeiten  der  Menstruation,  wro  eine  neue  Blutmenge  zu  der  alten 
hinzukommt,  heftige  Menstrualkoliken  mit  Wehenschmerzen,  die 
Urinblase  und  der  Mastdarm  werden  von  der  geschwollenen  Ge- 
bärmutter gedrückt  und  gereizt;  oft  kann  Jahre  lang  der  Zustand 
bestehen,  und  hat  täuschende  Schwangerschaftserscheinungen  in 
der  Zeit  hervorgerufen,  zuweilen  berstet  die  geschlossene  Stelle, 
zuweilen  aber  auch  eine  andere,  und  der  Bluterguss  erfolgt  in 
letzteren  Fällen  durch  die  Gebärmutterwandung  oder  durch  die 
Tubenöffnung  in  das  Bauchfell  hinein.  Der  Beischlaf  ist  nicht  ge- 
stört, aber  der  Saamen  dringt  schwer  oder  gar  nicht  durch  die 
Gebärmutter,  eine  Conception  ist  deshalb  selten.  Die  Diagnose 
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ergiebt  sich  aus  den  angedeuteten  Störungen  der  Menstruation 
und  ihren  Folgeerscheinungen,  aus  der  Unfruchtbarkeit,  aus  der 
directen  Untersuchung  der  Geschlechtstheile  mit  der  Hand,  der 
Sonde,  dem  Mutterspiegel.  Die  Behandlung  muss  vor  Allem  da- 
hin trachten,  die  gestörte  Wegsamkeit  herzustellen,  um  die  Be- 
fruchtung zu  erleichtern;  es  geschieht  dies  durch  unblutige  und 
blutige  Eröffnung  und  Erweiterung  der  verschlossenen-Stelle  mit- 
tels Pressschwamm,  Bougies,  Dilatatorien,  mittels  des  Schnittes, 
des  Stiches,  der  Punction  und  Einlegung  eines  Röhrchens  zur 
Verhinderung  der  Wiederverschliessung,  durch  die  Entfernung 
drückender  Fremdbildungen,  durch  die  Aufrichtung  der  geknick- 
ten Gebärmutter.  Sobald  die  Durchgängigkeit  wieder  erreicht 
ist,  so  fliesst  die  hinter  ihr  angesammelte  Flüssigkeit  ab,  die  Men- 
struation erfolgt  fortan  regelmässig,  die  Conception  kann  statt- 
finden. 

War  die  Verschliessung  erst  in  der  Schwangerschaft  ent- 
standen, in  welcher  Zeit  nur  eine  Verklebung  des  Muttermundes 
stattfindet,  so  warte  man  den  Verlauf  der  Geburt  möglichst  lange 
ab,  meist  bildet  die  Natur  selbst  die  passende  Oeffnung,  oder 
unter  Leitung  der  sich  vortreibenden  Fruchlblase  oder  des  vorlie- 
genden Kindestheiles  lässt  sich  an  der  natürlichen  Stelle  eine 
künstliche  Oeffnung  ohne  Gefahr  und  Schwierigkeit  durch  den 
Stich  oder  Schnitt  machen.  So  beobachtete  ich  einen  Fall,  wo 
in  den  letzten  Wochen  der  Schwangerschaft  der  Scheidentheil 
noch  ziemlich  lang  und  gleichmässig  spitz  blieb,  auch  die  eintre- 
tenden Wehen  im  Anfänge  nicht  viel  zur  Verstreichung  beitru- 
gen. Nach  und  nach  drängten  aber  die  Fruchtblase  und  der  Kin- 
destheil  den  unteren  Abschnitt  der  Gebärmutter  weiter  nach  unten 
in  die  Scheide,  der  Scheidentheil  verstrich  vollständig,  der  Mutter- 
mund war  und  blieb  aber  nur  als  ein  kleines  linsengrosses  Grüb- 
chen angedeutet.  Die  Untersuchung  durch  das  Gefühl  und  Ge- 
sicht liess  keine  durchgehende  Oeffnung  entdecken.  Ich  nahm 
die  Uterinsonde  zur  Hand,  versuchte  mit  sanft  bohrenden  Bewe- 
gungen in  dem  Grübchen  eine  Oeffnung  zu  machen  und  stiess 
auch  bald  durch;  es  floss  sogleich  Fruchtwasser  ab,  die  Ränder 
der  gemachten  Oeffnung  gingen  sogleich  mit  der  nächsten  Wehe 
bis  zur  Grösse  eines  Thalers  aus  einander,  nicht  lange  darauf  war 
der  Muttermund  vollständig  erweitert,  und  die  Geburt  ging  ohne 
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weitere  Störung  zu  Ende.  Es  hatte  hier  die  Verklebung  nicht 
am  äusseren  Muttermunde,  sondern  etwas  höher  im  Mutterhalse 
gesessen. 

Es  ist  dieser  Zufall  der  Verklebung  sehr  selten,  viel  häufiger 
stellt  sich  während  der  Geburt  eine  Unnachgiebigkeit  der  Mutter- 
mundsränder heraus,  welche  selbst  kräftigen  Wehen  nicht  weicht. 
Entweder  ist  die  Structur  der  Ränder  sehr  fest,  derbe,  sehnicht, 
oder  eine  krampfhafte  Spannung  hält  die  Ränder  zusammen,  oder 
die  Oeflnung  hat  die  passende  Richtung  verloren,  sie  ist  meist 
ganz  nach  oben  und  hinten  gewendet  und  verzogen,  so  dass  im 
letzten  Falle  die  pressende  Gewalt  der  Wehen  nicht  auf  die  OefF- 
nung,  sondern  mehr  auf  den  vorderen  Theil  des  tief  herabge- 
drückten Mutterhalses  andrängt.  Auch  in  diesen  Fällen  reichen 
meist  die  Naturkräfte  zur  Ueberwindung  des  Hindernisses  aus, 
gleichzeitig  kann  man  aber  zw'eckmässig  äussere  und  innere  Mittel 
in  Anwendung  ziehen.  Feste  unnachgiebige  Ränder  erweichen 
sich  durch  Dampfbäder,  Sitzbäder,  ölige  Einspritzungen,  die  warme 
Douche,  durch  sanftes  Streichen  mit  dem  Finger;  krampfhafte 
Zusammenschnürungen  verschwinden  durch  dieselben  Mittel,  und 
gleichzeitig  durch  die  innerliche  Darreichung  der  Brechwurzel, 
des  Brechweinsteines,  des  Opium,  durch  Aderlässe  und  Chloro- 
formnarkose; ein  zu  stark  nach  hinten  und  oben  verschobener 
Muttermund  lässt  sich  durch  vorsichtige  sanfte  Züge  mit  dem  Fin- 
ger, durch  consequente  Rückenlage  mit  stark  erhöhtem  Becken 
in  die  passende  Richtung  wieder  einleiten.  Schlimmsten  Falles 
bleibt  für  alle  diese  Verengerungen  die  blutige  Einkerbung  der 
Muttermundsränder,  welche  weniger  Gefahr  bringt,  als  Risse, 
welche  die  Natur  hervorgebracht  hat.  Man  macht  die  Einkerbun- 
gen am  zweckmässigsten  in  verschiedenen  Richtungen  und  nicht 
tief,  vorzugsweise  nach  den  beiden  Seiten  hin,  weil  hier,  wenn 
auch  ein  Weiterreisen  des  Schnittes  sich  ereignen  sollte,  keine 
wichtigen  Organe  verletzt  werden. 

Ich  habe  häufig  Verengerungen  und  mangelnde  Dehnbarkeit 
des  Muttermundes  in  den  angegebenen  verschiedenen  Formen  be- 
obachtet, jedoch  niemals  nöthig  gehabt,  zu  blutigen  Einschnitten 
des  Muttermundsrandes  zu  schreiten.  Sanftes  Streichen  mit  dem 
Finger,  die  warme  Douche,  Brechmittel  und  geduldiges  Abwarten 
brachten  mir  stets  die  gewünschte  Hülfe. 
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Verschliessungen  und  Verengerungen  der  Scheide  und  der 
äusseren  Geschlechtsteile  sind  ein  sehr  seltenes  Ereigniss. 
Besteht  gleichzeitig  eine  rudimentäre  Bildung  der  inneren  Ge- 
schlechtstheile,  so  stellt  die  Scheide  oft  nur  einen  kurzen  blinden 
Sack  dar,  hinter  welchem  keine  Gebärmutter  zu  entdecken  ist, 
es  kann  aber  auch  die  Gebärmutter  hinter  ihr  liegen,  und  die 
Verbindung  nur  durch  eine  mehr  oder  weniger  dicke  Zwischen- 
schicht anomalen  Gewebes  unterbrochen  sein.  Noch  seltener  als 
die  angeborenen  sind  die  erworbenen  Verschliessungen  und  Ver- 
engerungen, welche  in  jeder  Höhe  der  Scheide  und  in  verschie- 
dener Ausdehnung  Vorkommen,  entweder  nur  als  dünne  ausge- 
spannte Haut,  oder  als  dickere  Fleischmasse,  selbst  im  Verlaufe 
der  ganzen  Scheide. 

Der  beliebteste  Ort  ist  der  Hymen,  dessen  natürliche  Anlage 
leicht  in  eine  vollständige  Verschliessung  übergehen  kann;  am  selten- 
sten sind  die  kleinen  oder  grossen  Schaamlippen  verwachsen.  Die 
Ursachen  sind  denen  der  Verschliessungen  der  Gebärmutter  ähn- 
lich. Entzündungen,  Geschwüre,  Verletzungen,  Verbrennungen, 
Variolen,  Erysipelas,  Catarrhe,  Puerperalgeschwüre,  fremde  in  der 
Scheide  liegende  Körper  (Pessarien)  werden  aufgeführt;  nachbar- 
liche Fremdbildungen  in  der  Gebärmutter,  in  dem  Eierstocke,  in 
den  Därmen,  in  dem  Bauchfellsacke,  in  der  Harnblase  können 
mechanisch  die  Scheide  zusammendrücken  und  unwegsam  ma- 
chen. Je  tiefer  die  Verengerung  sitzt,  um  so  schwieriger  ist  die 
zweckmässige  Ausübung  des  Beischlafes,  je  vollständiger  der  Ver- 
schluss, um  so  unmöglicher  wird  die  Conception.  Durch  den 
gehemmten  Abfluss  des  Menstruationsblutes  treten  ganz  dieselben 
Folgeerscheinungen  auf,  wie  bei  Verschliessung  der  Gebärmutter, 
die  Erkenntniss  ist  aber  bei  dem  tieferen  Sitze  der  Verwachsung 
viel  leichter,  weil  hier  die  angesammelte  Flüssigkeit  die  Scheide- 
wand stark  nach  unten  drängt. 

Bei  angeborenen  Verschliessungen  mit  gleichzeitiger  rudimen- 
tärer Bildung  der  inneren  Geschlechtsteile  darf  von  einer  opera- 
tiven Behandlung  nicht  die  Rede  sein,  da  sie  nichts  nützen  und 
durch  Verletzung  des  Bauchfelles  und  der  Därme  grosse  Gefahr 
bringen  könnte.  Wenn  indess  die  Gebärmutter  mit  Sicherheit 
hinter  der  Verschliessung  zu  fühlen  ist,  muss  die  Communication 
hergestellt  werden,  um  den  Abfluss  der  angesammelten  Massen 
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und  die  Conception  möglich  zu  machen.  Man  erweitere  die  Ver- 
engerung zunächst  auf  unblutigem  Wege,  mit  Pressschwamm,  dem 
Dilatatorium,  dem  Finger;  auch  der  Penis  wird  oft  sich  den  Ka- 
nal wegsam  machen.  Reicht  die  Dehnung  nicht  aus,  und  ist  ein 
vollständiger  Verschluss  vorhanden,  so  bleibt  nur  die  blutige  Er- 
öffnung mit  dem  Schnitte,  dem  Stiche,  der  Punction  übrig.  Die 
grösste  Sorgfalt  ist  gegen  die  Wiederverwachsung  anzuwenden. 
Die  Art  der  Operation  lehrt  die  Akiurgie.  War  trotz  der  Ver- 
engerung Schwangerschaft  eingetreten,  oder  hatte  die  Ver- 
schliessung  erst  während  derselben  sich  entwickelt,  so  reichen 
fast  immer  die  Naturkräfte  zur  gehörigen  Ausdehnung  aus.  Nur 
wenn  gefährliche  Zerreissungen  drohen , schreite  man  zur  künst- 
lichen Eröffnung  oder  Erweiterung  der  verschlossenen  Stelle,  denn 
es  ist  vorgekommen,  dass  bei  zu  starkem  Widerstande  der  äus- 
seren Geschlechtstheile  der  vorliegende  Kindestheil  sich  nach  dem 
Mastdarme  einen  künstlichen  Weg  bahnte,  und  durch  den  After 
geboren  wurde,  auch  wohl  in  die  Bauchhöhle  überschlüpfte. 

Die  Schaamspalte  ist  zuweilen  so  eng  gebaut,  dass  sie  ohne 
zu  zerreissen  das  Kind  nicht  durchlassen  kann.  Für  solche  Fälle 
sind  blutige  Einkerbungen  des  gespannten  Schaamlippenrandes 
nach  unten  oder  besser  nach  den  beiden  Seiten  vorgeschlagen 
worden,  um  dem  Zerreissen  des  Dammes  in  der  ungünstigen 
Richtung  nach  dem  After  hin  vorzubeugen.  Ich  habe  zwar  viele 
Dämme  zerreissen  sehen  (s.  unten),  dagegen  beobachtete  ich  auch, 
dass  andere,  deren  Zerreissung  mit  jedem  Augenblicke  bevorzu- 
stehen schien,  trotz  der  gewaltigsten  Zerrung  unversehrt  blieben. 
Deshalb  glaube  ich,  dass  es  sehr  schwer  ist,  überhaupt  vorherzu- 
sagen, ob  ein  Damm  zerreissen  werde,  dass  man  also  häufig  die 
Einkerbungen  ohne  Noth  machen  wird.  Ausserdem  aber  geben 
die  Schnitte  auch  nicht  die  gehörige  Gewähr  gegen  ein  tieferes 
Einreissen  nach  dem  After  zu.  Man  lasse  in  solchen  Fällen  die 
Natur  möglichst  lange  walten,  und  sorge  nur  für  eine  recht  lang- 
same und  allmälige  Ausdehnung,  so  wird  der  Damm  gar  nicht 
oder  nur  sehr  unbedeutend  verletzt  werden.  Ich  habe  Einker- 
bungen der  Schaamspalte  bis  jetzt  noch  nicht  gemacht,  obwohl 
ich  in  einigen  Fällen  die  grösste  Lust  dazu  hatte.  Da  aber  ge- 
rade diese  Fälle  schliesslich  ohne  Dammrisse  abliefen,  so  wich  ich 
consequent  den  späteren  Versuchungen  aus. 
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Eine  interessante  Beobachtung  machte  ich,  welche  zwar  nicht 
streng  zu  den  Verengerungen  der  Geschlechtsteile  gehört,  an 
dieser  Stelle  jedoch  am  besten  eingefügt  werden  kann.  Es  be- 
trifft einen  Fall,  wo  bis  zur  Geburt  hin  der  Hymen  ganz  unver- 
sehrt geblieben  war.*) 

Eine  20jährige  blühende,  lebhafte  Frau,  seit  Anfang  Mai 
1848  verheiratet,  war  gleich  in  den  ersten  Tagen  nach  ihrer 
Hochzeit  schwanger  geworden,  bekam  ihre  Regeln  nicht  wieder 
und  verlebte  ihre  Schwangerschaft  bis  zum  Januar  1849  durchaus 
regelmässig.  Im  Anfänge  Januar  verlor  sie  eine  geringe  Menge 
Blut  aus  den  Geburtsteilen  ohne  Nachtheil  für  das  Allgemeinbe- 
finden. Die  Hebamme,  welche  damals  untersuchte,  wollte  den 
Muttermund  ganz  tief  stehend,  auch  schon  etwas  geöffnet,  den 
Scheidentheil  völlig  verstrichen , und  den  Kindeskopf  dicht  hinter 
der  Oeffnung  gefunden  haben.  Da  jedoch  keine  Wehen  eintra- 
ten, und  die  Frau  nicht  klagte,  wurde  ihr  ruhiges  Verhalten  an- 
empfohlen, und  die  scheinbar  begonnene  Geburt  stand  still.  Am 
Abend  des  27.  Januar  wurde  ich  jedoch  schleunig  zur  Frau  ge- 
rufen, weil  in  Folge  eines  Falles  auf  ein  Stück  Holz  ein  bedeu- 
tender Blutverlust  eingetreten  sei.  Bei  der  Untersuchung  fand  ich 
vor  den  Geschlechtstheilen  etwa  zwei  Hände  voll  geronnenen 
Blutes,  und  als  ich  mit  dem  Zeigefinger  der  rechten  Hand  in  die 
Scheide  eingehen  wollte,  stiess  ich  sogleich  auf  ein  mechanisches 
Hinderniss.  Die  Scheide  war  durch  eine  regelmässig  gebaute 
Scheidenklappe  verschlossen,  das  Häutchen  war  überall  glatt  und 
weich,  hatte  die  kreisrunde  Form  und  eine  centrale,  mit  scharfen 
Rändern  versehene,  ganz  regelmässig  runde  Oeffnung.  Der 
Durchmesser  derselben  betrug  etwa  3 — 4"',  die  Dicke  des  Häut- 
chens ziemlich  gleichmässig,  etwa  1 \ Die  Oeffnung  genügte 
gerade,  um  die  Fingerspitze  bequem  hineinzulegen.  Die  äusseren 
Geburtstheile  waren  regelmässig,  fest  und  straff,  der  Eingang  in 
die  Scheide  eng  und  das  Scheidenbändchen  gut  ausgebildet.  Da 
es  mir  wegen  des  Blutllusses  nöthig  war,  bis  zum  Muttermunde 
vorzudringen,  so  musste  ich  mit  dem  Finger  die  Oeffnung  erwei- 
tern, was  ziemlich  leicht  und  für  die  Frau  schmerzlos  zu  bewerk- 


*”)  Verhandlungen  der  Gesellschaft  für  Geburtshülfe  in  Berlin,  4.  Jahrgang, 
S.  57.  1851. 
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stelligen  war.  Ich  fand  den  Muttermund  hoch  stehend,  etwa  einen 
Zoll  weit  geöffnet,  den  Scheidentheil  ganz  verstrichen,  die  Mut- 
termundsränder glatt  und  regelmässig,  dahinter  die  Fruchtblase 
und  den  Kopf  in  noch  nicht  zu  bestimmender  Lage.  Zwischen 
der  Gebärmutter  und  den  Eihäuten  lag  rings  um  den  Muttermund 
eine  Schicht  geronnenen  Blutes,  welches  sich  mit  dem  Finger 
zerdrücken  liess,  aber  die  Placenta  war  nicht  zu  fühlen.  Der 
Ring  der  Scheidenklappe  schmiegte  sich  dicht  an  den  Finger  an, 
und  beim  Hervorziehen  desselben  hatte  ich  auch  ganz  das  Gefühl, 
als  ob  ich  einen  Ring  vom  Finger  abzöge.  Der  Blutfluss  hatte 
bei  meiner  Ankunft  schon  nachgelassen,  die  Untersuchung  bewirkte 
keinen  neuen  Abgang,  Wehen  waren  nicht  vorhanden,  das  All- 
meinbefinden ziemlich  gut,  deshalb  verordnete  ich  nur  strenge 
Ruhe  in  horizontaler  Lage  und  kühles  säuerliches  Getränk.  Am 
Mittage  des  28.  war  der  Zustand  der  Frau  durchaus  befriedigend. 
Am  29.  Nachts  t\  Uhr  wurde  ich  wieder  geholt,  weil  seit  eini- 
gen Stunden  Wehen,  und  ganz  vor  Kurzem  wieder  heftiger  Blut- 
fluss eingetreten  waren , wodurch  die  Frau  schon  zwei  Mal  in 
Ohnmacht  gefallen  war.  Ich  fand  das  Allgemeinbefinden  wieder 
etwas  hergestellt,  den  Puls  ruhig  und  mässig  voll,  dabei  starke 
Wehen,  welche  ungeberdig  verarbeitet  wurden.  Bei  der  Unter- 
suchung viel  geronnenes  Blut  vor  der  Scheide,  die  Scheidenklappe 
wie  früher,  hinter  ihr  die  Scheide  mit  geronnenem  Blute  ange- 
füllt, der  Muttermund  fast  vollständig  erweitert,  die  Fruchtblase 
springfertig  und  der  Scheitel  des  Kopfes  in  dritter  Stellung  (grosse 
Fontanelle  nach  vorn  und  links),  etwa  bis  zur  Beckenmitte  herab- 
getreten. Während  der  Wehe  wurde  neben  meinem  Finger  das 
Blut  aus  der  Scheide  hervorgedrängt,  sammelte  sich  indess  bald 
wieder.  Die  Wehen  waren  so  kräftig,  dass  eine  baldige  Been- 
digung der  Geburt  zu  erwarten  stand,  ich  sprengte  deshalb  die 
Fruchtblase,  worauf  der  Kopf  sogleich  durch  den  Muttermund 
hindurch  tief  in  das  Becken  einrückte,  und  je  tiefer  er  kam,  desto 
geringer  wurde  der  Blutabgang,  und  hörte  zuletzt  ganz  auf.  Da 
der  Kopf  nun  immer  mehr  gegen  die  Scheidenklappe  anrückte, 
so  suchte  ich  seinen  Durchtritt  durch  allmäliges  künstliches  Er- 
weitern der  Oeffnung  vorzubereiten,  und  ging  nach  und  nach  mit 
zwei,  drei  und  vier  Fingern  durch  sie  hindurch.  Die  Dehnbarkeit 
war  günstig,  und  die  dabei  verursachten  Schmerzen  erträglich. 
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Der  Kopf  war  unterdessen  immer  noch  in  dritter  Stellung  stark  auf 
den  Damm  gerückt,  und  da  sowohl  die  Scheidenklappe,  die  sich 
straff  gegen  ihn  andrängte,  als  auch  der  enge  Scheideneingang, 
der  einen  äusseren  festen  Ring  bildete,  ihm  stärkeren  Widerstand 
leisteten,  so  trat  er  mit  einer  bedeutenden  Wölbung  in  den  Damm 
und  drängte  diesen  sehr  stark  als  Halbkugel  hervor.  Ich  unter- 
sagte alles  Mitpressen,  um  eine  recht  allmälige  Entwickelung  des 
Kopfes  zu  bewirken,  und  konnte  genau  fühlen,  wie  zuerst  der 
Ring  der  Scheidenklappe  immer  mehr  verstrich  und  ohne  einzu- 
reissen,  sich  ganz  ausglättete,  und  wie  dann  der  Kopf  in  der  un- 
günstigen dritten  Stellung  durch  die  Schaamspalte  langsam  hervor- 
trat, wobei  ich  aber  den  Einriss  des  Scheidenbändchens,  sowie 
eines  ganz  geringen  Theiles  des  Dammes  nicht  verhüten  konnte. 
Das  kräftig  schreiende  und  völlig  ausgetragene  Kind,  sowie  die 
Nachgeburt  folgten  sogleich  nach,  die  Gebärmutter  blieb  fest  zu- 
sammengezogen , und  es  folgte  durchaus  kein  Blutabgang  mehr. 
An  der  Placenta  konnte  ich  nichts  weiter  entdecken,  als  dass  ein 
langer  schmaler  Streifen  am  Rande  mit  schwarzem,  fest  geronne- 
nem und  innig  anhaftendem  Blute  bedeckt  war.  Wahrscheinlich 
war  dieser  Theil  schon  früher,  vor  der  Geburt  abgelöst,  und  hatte 
den  Gebärmutterblutfluss  herbeigeführt.  — Am  8.  October  1849 
untersuchte  ich  die  Frau  von  Neuem  und  fand  die  Geburtstheile 
durchaus  regelmässig,  wie  sie  bei  einer  Frau  sein  müssen,  die 
schon  geboren  hat.  Die  Scheidenklappe  war  nicht  vorhanden, 
aber  auch  keine  myrthenförmigen  Fortsätze,  was  mir  ein  nach- 
träglicher Beweis  zu  sein  scheint,  dass  bei  der  Geburt  die  Klappe 
wirklich  nicht  einriss.  Die  Scheidenschleimhaut  war  gleichmässig 
glatt  und  weich,  die  vordere  Scheidenwand  ein  wenig  nach  unten 
und  hinten  vorgewölbt.  Nach  der  Aussage  der  Eheleute  war  der 
Beischlaf  vor  der  Geburt  für  die  Frau  immer  schmerzhaft  gewe- 
sen, mit  unangenehmen,  spannenden  und  zerrenden  Empfindungen, 
besonders  im  ersten  Anfänge,  wo  die  Frau  auch  mehrere  Mal 
einige  Tropfen  Blut  verlor.  Der  Mann  behauptete,  dass  er  an- 
fänglich gar  nicht,  aber  später  meist  mit  dem  ganzen  Gliede  habe 
eindringen  können,  aber  überhaupt  wegen  der  Schmerzen  seiner 
Frau  nicht  allzu  oft  den  Beischlaf  ausgeübt  habe. 
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4)  Abweiclmiigen  durch  Erkrankungen  der  Sub- 
stanz der  weibiiclien  Geschleehtgtlieile. 

Sobald  ein  Organ  in  seinem  Gewebe  erkrankt  ist,  verliert  es 
die  Fähigkeit,  in  der  regelmässigen  Weise  zu  f'unctioniren.  Der 
Process  der  gewohnten  Neubildung  und  der  Ausscheidung  ver- 
brauchter oder  zu  weiteren  Zwecken  verwendbarer  Materien  ist 
gestört.  Die  innersten  Organe  der  Geschlechtstheile,  die  Eier- 
stöcke, die  Eierleiter,  die  Gebärmutter  haben  vorzugsweise  die 
Aufgabe  für  den  Fortpflanzungsprocess  zu  sorgen,  die  Scheide 
und  die  äusseren  Geschlechtstheile  leiten  nur  die  Ausführung  der 
reifen  Frucht.  Bei  Erkrankungen  der  innersten  Theile  wird 
deshalb  am  meisten  die  Befruchtungs-  und  Zeitigungsfähigkeit  der 
Frau  gestört,  die  Menstruation  wird  unterdrückt,  oder  tritt  un- 
regelmässig ein,  die  Eierstöcke  bilden  keine  oder  nicht  bekeim- 
bare  Eier,  die  Eierleiter  führen  dieselben  nicht  regelmässig  weiter 
nach  aussen,  den  Saamen  nicht  nach  innen,  die  Gebärmutter  büsst 
ihre  Kraft  ein,  dem  Eie  ein  sicherer  und  dauernder  Boden  zu 
seiner  Entwickelung  zu  sein.  Erfolgt  wirklich  Schwangerschaft, 
so  endet  sie  entweder  zu  früh,  weil  die  kranken  Wände  der  Ge- 
bärmutter nicht  zweckmässig  wachsen,  die  Höhle  sich  nicht  ge- 
nügend erweitert,  bei  der  Geburt  entwickeln  sich  nur  schlechte, 
unergiebige,  schmerzhafte  Wehen,  die  Geburtsthätigkeit  legt  auch 
wohl  schon  den  Grund  zu  späteren  gefährlichen  Erkrankungen 
im  Wochenbett  oder  zu  Verletzungen,  die  Frucht  entwickelt  sich 
nicht  in  erwünschter  gesunder  Weise.  Sind  die  Scheide  oder 
die  äusseren  Geschlechtstheile  erkrankt,  so  ist  oft  der  Beischlaf, 
damit  die  Empfängniss  erschwert,  nach  erfolgter  Schwangerschaft 
aber  erleiden  durch  die  Geburt  die  kranken  Ausführungsgänge 
leicht  Verletzungen,  oder  die  Krankheit  wird  gesteigert. 

Es  ist  nöthig  die  Erkrankungen  der  einzelnen  Organe  etwas 
näher  zu  betrachten. 

Die  Krankheiten  der  Eierstöcke  und  der  Eierleiter  sind, 
wenn  sich  nicht  gleichzeitig  Massenzunahme  oder  Lageveränderung 
ausgebildet  hat,  kaum  mit  Bestimmtheit  an  der  Lebenden  zu  er- 
kennen. Die  Leichenöffnungen  lehren,  dass  die  genannten  Theile 
atrophiren,  degeneriren,  sich  entzünden  können,  dass  die  Entzün- 
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düng  verschiedene  Ausgänge  der  Vereiterung,  Verjauchung,  Was- 
serbildung, Geschwulstbildung,  der  Abscheidung  fester  Exsudate, 
welche  eine  Verklebung  benachbarter  Theile  bewirken,  eingehen 
kann.  Bald  beginnt  die  Entzündung  von  dem  eigentlichen  Ge- 
webe der  Organe,  bald  von  dem  Ueberzuge  des  Bauchfelles  aus, 
letzteres  nimmt  aber  auch  im  ersteren  Falle  stets  Theil,  und  die 
durch  die  umschriebene  Bauchfellentzündung  in  der  Gegend  des 
Eierstockes  und  Eierleiters  hervorgerufenen  Erscheinungen  der 
Anschwellung  und  des  Schmerzes  bieten  fast  den  einzigen  Anhalt 
zur  Erkenntniss  der  Krankheit.  Findet  ein  chronischer  Verlauf 
der  Entzündung  statt,  so  fehlen  bei  der  Lebenden  auch  diese 
Symptome,  bei  acuter  Erkrankung,  namentlich  im  Wochenbette 
beim  Puerperalfieber  treten  sie  aber  deutlicher  hervor.  Die  Or- 
gane liegen  so  versteckt  und  tief  im  kleinen  Becken,  dass  sie  nur 
bei  Frauen  mit  sehr  schlaffen  Bauchdecken  und  bei  Wöchnerinnen, 
wo  sie  zugleich  von  der  vergrösserten  Gebärmntter  höher  über 
dem  kleinen  Becken  gehalten  werden,  von  aussen  her  abzureichen 
sind.  Leichter  fühlt  man  die  Stelle  ihres  Sitzes  durch  den  Schei- 
dengrund oder  durch  den  Mastdarm,  und  kann  sie  zwischen  die 
Finger  bekommen,  wenn  man  die  eine  Hand  aussen,  die  andere 
innen  anlegt  und  die  Finger  gegeneinander  führt.  Immer  aber 
sind  Verwechselungen  mit  Erkrankungen  der  Gebärmutter,  des 
Bauchfelles,  des  Darmes,  der  Urinblase,  der  Beckentheile,  Muskel, 
Bänder,  des  Bindegewebes  möglich,  und  ehe  man  die  Diagnose 
stellt,  muss  man  über  die  Gesundheit  oder  Mitleidenschaft  der 
genannten  Nachbarorgane  durch  eine  sorgfältige  Untersuchung  im 
Klaren  sein. 

Die  nächste  Folge  der  Entzündung  des  Eierstockes  ist  Unter- 
drückung der  Menstruation  und  Hemmung  der  Eibildung,  also 
Unfruchtbarkeit,  welche  eine  totale  wird,  sobald  beide  Eierstöcke 
erkrankt  sind.  Während  des  chronischen  Verlaufes  der  Entzün- 
dung stellen  sich  zwar  nach  und  nach  beide  Functionen  wieder 
her,  aber  sie  sind  mehrfach  gestört  und  die  Conception  ist  sehr 
schwer.  Die  Mündung  der  Tuben  ist  ausserdem  oft  mechanisch 
durch  Verklebung  mit  plastischem  Exsudate  geschlossen,  oder  die 
Schleimhaut  ihrer  Höhlen  ist  gleichzeitig  erkrankt,  das  Flimmer- 
epithelium  'in  seiner  Thätigkeit  gehemmt,  das  gebildete  Eichen 
wird  der  Gebärmutter  nicht  zugeleitet.  Erfolgte  aber  trotz  allen 
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Schwierigkeiten  die  Conception  und  gelangte  die  Frucht  zur  Ge- 
bärmutter, so  kann  der  übrige  Entwickelungsprocess  der  Schwan- 
gerschaft und  Geburt  ohne  Störung  verlaufen. 

Bei  der  Unsicherheit  der  Diagnose  der  Entzündung  der  Eier- 
stöcke und  Eierleiter  kommt  auch  die  Therapie  selten  zur  Gel- 
tung. Vorzugsweise  der  antiphlogistische  Heilapparat  wird  zur 
Anwendung  kommen;  Blutegel  in  der  Leistengegend,  im  Schei- 
dengewölbe, am  Damme,  Bäder,  Breiumschläge,  Einreibungen  mit 
grauer  Salbe,  Abführungen  durch  Mittelsalze  und  Calomel,  Kly- 
stire,  körperliche  und  geistige  Ruhe,  Enthaltsamkeit  vom  Bei- 
schlafe; beim  chronischen  Verlaufe  von  Zeit  zu  Zeit  örtliche 
Blutentleerungen,  die  laue  Douche,  graue  Salbe,  Molken-,  Brun- 
nen- und  Badekuren,  bei  denen  die  Entfernung  vom  Ehemanne 
eine  Haupthülfe  gewährt.  Unter  solchem  Verhalten  gelingt  es 
zuweilen,  die  Frau  zum  Fortpflanzungsgeschäfte  wieder  tauglich 
zu  machen. 

Die  Krankheiten  der  Gebärmutter,  welche  hier  in  Betracht 
kommen,  haben  entweder  alle  Theile  des  Organes  gleichmässig 
oder  ungleichmässig  ergriffen,  oder  sie  sind  auf  einzelne  Schichten 
beschränkt.  So  leidet  zuweilen  zunächst  nur  der  Bauchfellüber- 
zug, in  anderen  Fällen  das  Muskelgewebe,  in  anderen  die  Schleim- 
haut. Meist  gesellt  sich  aber  allmälig  zu  dem  ursprünglichen 
Leiden  die  Erkrankung  auch  der  anderen  Theile,  besonders  ist  die 
Schleimhaut  fast  regelmässig  ergriffen.  Die  auftretenden  Krankheits- 
formen sind  Atrophie  und  Hypertrophie,  Entzündung  der  Muskel- 
schicht, der  Schleimhaut  mit  den  dazutretenden  Ausflüssen  von 
Schleim,  Eiter,  Jauche,  Blut,  Serum  und  Geschwürsbildungen. 
Die  Atrophie  der  Gebärmutter  tritt  entweder  als  ein  Stehenblei- 
ben auf  einer  früheren  Entwickelungsstufe,  oder  als  ein  zu  frühes 
Uebertreten  in  die  Abreifungszeit  auf.  In  letzterem  Falle  ist  sie 
die  Folge  von  verschiedenen  Erkrankungen  der  Gebärmutter,  wie 
Entzündungen  und  Verschwärungen,  von  Druck  nachbarlicher  Or- 
gane, von  erschöpfenden  Anstrengungen,  vielen  und  rasch  sich 
folgenden  Geburten  u.  a.  m.  Entweder  das  ganze  Organ  oder 
nur  einzelne  Theile  werden  von  der  Atrophie  ergriffen.  Die  Ge- 
bärmutter schrumpft  ein,  der  Körper  wird  klein,  die  Höhle  eng, 
der  Hals  kurz,  die  Menstruation  erscheint  spärlich  und  selten  oder 
fehlt  ganz,  ein  anderes  Organ  vicariirt  nur  selten  für  die  Gebär- 
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mutter,  die  ganze  Körperentwickelung  nimmt  Theil  an  dem  Zu- 
rücktreten der  weiblichen  Functionen,  die  Geschlechtslust  versiegt, 
der  Beischlaf  bleibt  unfruchtbar.  Sowohl  diese  allgemeinen  Er- 
scheinungen als  die  örtliche  Untersuchung  der  Gebärmutter  von 
der  Scheide,  dem  Mastdarme  aus  und  mit  der  Sonde  klären  den 
Zustand  auf.  Die  Vorhersage  ist  für  die  Conception  sehr  ungün- 
stig. Nur  selten  gelingt  es,  eine  atrophische  Gebärmutter  zur  nor- 
malen Thätigkeit  hin-  oder  zurückzuführen.  Die  einzigen  Mittel, 
welche  zu  Gebote  stehen,  beschränken  sich  auf  die  Regulirung 
der  ganzen  Lebensweise;  stärkende  Diät,  frische  gesunde  Luft, 
kräftigende  Bäder,  passende  Körperbewegung  regen  zuweilen  auch 
die  Geschlechtslust  an,  und  bringen  die  Menstruation  wieder  in 
Gang.  Oertliche  Reizungen,  innere  specifische  Mittel  zur  Erwek- 
kung  der  blutigen  Ausscheidung  helfen  nichts  und  schaden  leicht 
durch  störendes  Eingreifen  in  die  Functionen  anderer  Organe. 
Erfolgt  wirklich  Schwangerschaft,  so  ist  der  glückliche  Ausgang 
derselben  noch  keinesweges  gesichert,  häufig  wird  Fehlgeburt  ein- 
treten,  weil  die  Gebärmutter  die  Fähigkeit  des  Austragens  selten 
erlangt. 

Die  Hypertrophie  der  Gebärmutter,  unter  welcher  eine  Mas- 
senzunahme der  normalen  Bestandtheile  zu  verstehen  ist,  erstreckt 
sich,  wie  die  Atrophie,  zuweilen  über  das  ganze  Organ,  meist 
aber  beschränkt  sie  sich  auf  einzelne  Theile,  und  unter  diesen 
vorzugsweise  auf  den  Hals,  den  Scheidentheil,  auf  eine  oder  beide 
Muttermundslippen.  Diese  Abschnitte  treten  als  lange,  dicke, 
kegel-  oder  spindelförmige  Körper  in  die  Mutterscheide  herab, 
ziehen  zuweilen  die  höher  gelegenen  Theile  nach  sich,  reizen  die 
Schleimhäute,  den  Mastdarm,  die  Blase,  erregen  Schleimfluss,  Be- 
schwerden bei  der  Menstruation,  stören  den  Beischlaf,  erschweren 
die  Empfängniss,  erregen  leicht  Fehlgeburt,  Blutungen,  Einrisse 
bei  der  Geburt.  Zuweilen  bestehen  Combinationen  mit  Atrophie 
einzelner  Theile  der  Gebärmutter,  mit  Vorfall,  Beugungen,  Knik- 
kungen  der  Gebärmutter,  mit  drückenden  in  der  Nähe  liegenden 
Fremdbildungen,  und  in  solchen  Fällen  ist  das  Fortpflanzungsge- 
schäft um  so  gestörter.  Die  Erkenntniss  ist  nur  durch  die  sorg- 
fältigste Untersuchung  möglich,  um  namentlich  auch  die  häufigen 
Complicationen  festzustellen.  Um  eine  Beschwängerung  zu  er- 
leichtern, ist  es  nöthig,  für  Ruhe  des  Organes,  für  Abhaltung 
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aller  mechanischen  Reize,  für  Hebung  der  bestehenden  Compli- 
cationen  zu  sorgen.  Vorläufige  Enthaltung  des  Beischlafes,  leichte 
Diät,  massige  Bewegung,  örtliche  Bäder  und  Douchen,  örtliche 
Blutentziehungen  durch  Blutegel  werden  meist  eine  bedeutende 
Besserung  herbeiführen,  nur  bei  hohem  Grade  von  Hypertrophie 
der  Muttermundslippen  wird  man  sich  zur  Amputation  des  ge- 
wucherten Theiles  verstehen.  Während  der  Schwangerschaft  sei 
man  mit  allen  örtlichen  Mitteln  sehr  vorsichtig,  da  leicht  bei  der 
schon  an  sich  bestehenden  Neigung  Abortus  folgen  könnte.  Die 
Geburt  muss  vorsichtig  geleitet  werden,  um  Blutflüsse  und  Zer- 
reissungen  zu  verhüten. 

Die  Entzündungen  der  Gebärmutter  treten  selten  in  der  acu- 
ten, desto  häufiger  aber  in  der  chronischen  Form  auf.  Es  be- 
schränkt sich  die  Erkrankung  meist  nur  auf  einen  Abschnitt  der 
Gebärmutter  und  zwar  vorzugsweise  auf  den  Mutterhals  und  den 
Scheidentheil.  Dieselben  sind  am  meisten  bei  den  verschiedenen 
Thätigkeiten  des  Fortpflanzungsgeschäftes,  beim  Beischlaf,  bei  der 
Geburt  unmittelbaren  Insulten,  Zerrungen,  Dehnungen,  Zerreis- 
sungen  ausgesetzt,  darum  geben  sie  den  ersten  Sitz  der  Entzün- 
dungen ab  und  von  ihnen  strahlt  dieselbe  weiter  aus. 

Die  acute  Entzündung  der  Gebärmutter  kann  von  der  Schleim- 
haut, der  Muskelschicht,  dem  Bauchfellüberzuge  ausgehen,  und 
dann  die  übrigen  Theile  und  die  Nachbarorgane  in  Mitleidenschaft 
ziehen.  Es  bildet  sich  Bauchfellentzündung  in  engerer  oder  wei- 
terer Ausdehnung,  Anschwellung  der  ergriffenen  Organe,  Schleim- 
fluss, Blutfluss,  die  Schmerzen  erstrecken  sich  über  den  ganzen 
Apparat  der  Geschlechtstheile,  über  die  Nacbbarorgane  und  durch 
sympathische  Reizung  auch  auf  fern  liegende  Organe,  Fieberer- 
scheinungen gesellen  sich  hinzu.  Der  Beischlaf  erregt  keine  Be- 
friedigung, sondern  Schmerzen,  die  Conception  ist  erschwert  oder 
unmöglich,  da  die  Gebärmutter  nicht  regelmässig  functioniren  kann. 
Sehr  häufig  bestehen  bereits  andere  Krankheiten  in  oder  an  den 
Genitalien,  zu  welchen  die  Entzündung  hinzutritt,  wie  Krebs, 
Fibroide,  Polypen,  oft  sind  unmittelbare  Insulte  die  Veranlassung, 
wie  Verletzungen,  roh  ausgeübter  Beischlaf,  Onanie,  rohe  Unter- 
suchung mit  der  Hand  und  Instrumenten,  besonders  der  Gebär- 
muttersonde, unvorsichtige  Einspritzungen  mit  erhitzenden  und 
ätzenden  Substanzen,  Einlegen  fremder  Körper,  der  Pessarien, 
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Sonden  und  ähnlicher  Heilapparate,  blutige  Operationen,  Exstir- 
pation von  Polypen,  Fibroiden,  Krebsgeschwülsten,  Amputation  des 
hypertrophsten  Mutterhalses,  der  Kaiserschnitt,  Zerreissungen  bei 
der  Geburt  durch  die  Natur  oder  durch  unglückliche  Kunsthülfe, 
ferner  Erkältungen,  zumal  zur  Zeit  der  Menstruation.  Die  er- 
griffenen Theile  sind  bei  der  Untersuchung  heiss,  geschwollen, 
schmerzhaft,  der  Mutterhals  ist  dunkelroth  oder  blauroth  gefärbt 
und  gefässreich,  und  blutet  leicht  bei  der  Berührung,  die  Men- 
struation ist  im  Anfänge  unterdrückt,  später  stellen  sich  unregel- 
mässige, zuweilen  profuse  und  mit  Schmerzen  verbundene  Blutun- 
gen ein,  dazu  tritt  Catarrh  mit  Eiter-  und  Schleimfluss.  Um  bei 
solchem  Verhalten  der  Genitalien  die  Möglichkeit  der  Empfäng- 
niss  wieder  herzustellen, «ist  es  nothwendig,  die  grösste  körper- 
liche, geschlechtliche  und  geistige  Ruhe  anzuordnen,  zuweilen  sind 
Aderlässe,  stets  aber  örtliche  Blutentziehungen  durch  Blutegel  am 
Mutterhalse,  den  Leisten,  dem  Damme,  dem  Bauche  oder  Rücken 
nöthig;  dabei  muss  das  Lager  kühl,  die  Diät  milde  sein;  laue 
Bäder,  laue  Einspritzungen  und  Anspülungen  in  die  Scheide  und 
den  Mastdarm,  Breiumschläge,  Einreibungen  mit  Ungt.  einer,  in 
die  Bauchdecken  bewirken  bedeutenden  Nachlass  der  Schmerzen 
und  Unruhe ; innerlich  sind  Ableitungen  auf  den  Darmkanal  durch 
Calomel,  Brechweinstein  oder  Mittelsalze,  bei  grosser  Empfind- 
lichkeit mit  Zusatz  von  Opium  am  geeignetsten.  Unter  solcher 
Behandlung,  die  aber  consequent  durchgeführt  werden  muss,  weicht 
wohl  immer  die  acute  Entzündung,  und  wird  der  durch  Vernach- 
lässigung so  häufige  Uebergang  in  die  chronische  Form  verhütet. 

Zuweilen  bildet  sich  erst  während  der  Schwangerschaft  oder 
während  der  Geburt  eine  acute  Entzündung  der  Gebärmutter  aus, 
und  zwar  aus  ähnlichen  Ursachen  wie  bei  der  nicht  schwangeren 
Gebärmutter.  Neben  den  im  mütterlichen  Organismus  erzeugten 
Erscheinungen  bleibt  eine  Rückwirkung  auf  den  Fötus  nicht  aus. 
Der  Blutandrang  zu  der  Gebärmutter,  der  schon  durch  die  Schwan- 
gerschaft gesteigert  ist,  nimmt  überhand,  entweder  lockert  er  die 
Verbindungen  zwischen  Frucht  und  Fruchthalter,  Apoplexien  der 
Placenta,  Lostrennungen,  Blutflüsse,  Fehlgeburten  und  Frühge- 
: bürten  folgen,  oder  es  bilden  sich  durch  Einbettung  plastischer 
Exsudate  abnorme  Verwachsungen  zwischen  Uterus,  Eihülle  uud 
Mutterkuchen,  welche  später  für  die  Geburt  störend  und  gefähr- 
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lieh  werden;  nimmt  das  Bauchfell  an  der  Entzündung  Theil,  so 
werden  die  Erscheinungen  zuweilen  sehr  heftig  und  lebensgefähr- 
lich. Während  der  Geburt  kann  die  entzündete  Gebärmutter  keine 
regelmässigen  und  wirksamen  Wehen  entwickeln,  jede  Zusammen- 
ziehung ist  von  heftigen  Schmerzen  begleitet,  eine  Berührung  wird 
kaum  ertragen,  Unruhe,  Fieber  nehmen  überhand,  die  Entzündung 
steigert  sich  immer  mehr  mit  dem  Fortgange  der  Geburt  und 
geht  in  das  Wochenbett  mit  hinüber,  wo  sie  leicht  zu  den  be- 
denklichsten Zufällen,  zum  Kindbettfieber  ausarten  kann.  Die  Be- 
handlung der  Entzündung  der  schwangeren  Gebärmutter  erfordert 
die  grösste  Vorsicht,  da  jetzt  eine  zweite  Aufgabe  besteht,  die 
Frucht  unversehrt  zu  erhalten  und  die  Fehlgeburt  oder  Frühge- 
burt zu  verhüten.  Ruhe,  kühles  Verhalten,  Aderlässe,  Bäder, 
Breiumschläge  über  den  Leib,  Einreibungen  mit  Ungt.  einer,  sind 
höchst  zweckmässig;  örtliche  Blutentziehungen  dürfen  nicht  an 
dem  Mutterhalse  gemacht  werden,  weil  sie  leicht  Abortus  erregen, 
sondern  nur  auf  den  äusseren  Decken  des  Körpers,  Anspülungen 
und  Einspritzungen  in  die  Scheide  und  in  den  Mastdarm  sind 
gleichfalls  zu  gefährlich  als  Wehen  erregende  Mittel,  ebenso  die 
starken  Abführmittel.  Ist  die  Geburt  schon  eingetreten  und  so 
weit  vorgerückt,  dass  ein  Aufhören  der  Wehenthätigkeit  nicht 
mehr  anzunehmen  ist,  so  ist  es  die  Aufgabe,  die  entzündete  Ge- 
bärmutter nicht  überflüssig  arbeiten  und  sich  selbst  kränker  machen 
zu  lassen,  sondern  durch  schonende  Kunsthülfe,  sobald  es  angeht, 
die  Geburt  zu  Ende  zu  führen.  Dann  kann  man  hoffen,  dass  das 
Wochenbett  noch  möglichst  günstig  verlaufen  werde. 

Im  Wochenbett  wird  der  Rückbildungsvorgang  der  Geschleehts- 
theile  durch  Entzündung  der  Gebärmutter  wesentlich  gestört  und 
aufgehalten,  häufig  giebt  die  Entzündung  bei  herrschenden  günsti- 
gen Einflüssen  den  Anlass  zum  Kindbettfieber.  Alle  entzündlichen 
Krankheiten  der  Gebärmutter  im  Wochenbette,  zumal  die  ver- 
schiedenen Formen  des  Kindbettfiebers  legen  in  vielen  Fällen  den 
Grund  zu  bleibenden  Anomalien  der  Genitalien,  welche  eine  spä- 
tere Empfängniss  hindern.  War  das  Bauchfell  vorzugsweise  er- 
griffen, so  bilden  sich  leicht  Exsudate  mit  plastischer  Tendenz, 
wodurch  die  zusammenliegenden  Eingeweide  fest  mit  einander 
verkleben,  aus  ihrer  normalen  Lage  rücken,  ihre  eigenthümliche 
Form  verlieren,  war  mehr  die  Masse  der  Gebärmutter  erkrankt, 
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so  folgen  zuweilen  Atrophien,  Erschlaffungen,  Knickungen  und 
Umbeugungen,  nach  Erkrankungen  der  Schleimhaut  bleiben  Schleim- 
flüsse zurück  oder  Verwachsungen  und  Verengerungen  der  Höhle 
der  Gebärmutter,  genug  jede  Entzündung  der  Geschlechtstheile 
im  Wochenbett  ist  als  ein  die  spätere  Fortpflanzungsfähigkeit 
beeinträchtigendes  Moment  anzusehen. 

Die  chronische  Entzündung  der  Gebärmutter  bietet  in  prak- 
tischer Beziehung  fast  dieselben  Gesichtspunkte  dar,  wie  die  acute. 
Aehnlic-he  Ursachen  und  Complicationen  finden  statt,  die  Erschei- 
nungen sind  aber  versteckter,  die  Vorhersage  ist  wegen  der 
schwierigen  und  langsamen  Heilung  ungünstig,  die  Behandlung 
erfordert  die  grösste  Geduld  und  Ausdauer  von  Seiten  der  Kran- 
ken und  des  Arztes. 

Fast  ohne  Ausnahme  ist  nur  der  Halstheil  der  Gebärmutter 
erkrankt,  der  übrige  Theil  nur  von  Zeit  zu  Zeit,  wenn  das  Organ 
functionirt  oder  auf  andere  Weise  gereizt  ist,  in  Mitleidenschaft 
gezogen.  Der  Mutterhals,  der  Scheidentheil,  die  Lippen  sind  ge- 
schwollen durch  Verdichtung  und  Neubildung  von  Bindegewebe, 
durch  Wachsthum  der  Capillargefässe  und  Venen,  durch  Wuche- 
rung der  Schleimhaut  und  Schleimdrüsen  in  der  Höhle  des  Mut- 
terhalskanales und  im  Umfange  des  Muttermundes;  dadurch  füllt 
der  untere  Gebärmutterabschnitt  das  Becken  voller,  drängt  sich 
tiefer  in  die  Scheide  herab,  die  Lippen  erhalten  eine  dicke,  un- 
regelmässige, zuweilen  höckrige  Gestalt,  der  Muttermund  klafft 
und  zeigt  harte,  derbe  Ränder,  bei  Frauen,  welche  schon  geboren 
haben,  sind  die  Ränder  mit  scharf  ausgeprägten  Einkerbungen 
versehen;  die  Schleimdrüsen  des  Halskanales  sondern  eine  wasser- 
helle gallertartige,  in  Fäden  auszuziehende,  fade  riechende,  alca- 
lische,  zuweilen  sehr  scharf  ätzende  Flüssigkeit  ab;  diese  Aus- 
scheidung ist  oft  sehr  reichlich,  in  anderen  Fällen  wird  sie  von 
der  Frau  kaum  bemerkt.  Die  Schleimhaut  im  Umfange  des  Mut- 
termundes, in  schlimmeren  Fällen  auch  die  der  Scheide  ist  wund, 
entweder  nur  von  der  Oberhaut  entblösst  oder  auch  tiefer  ange- 
fressen oder  mit  verschiedenen  Geschwürsformen  bedeckt.  Auf 
dem  runden  Grunde  wuchern  meist  zarte,  leicht  blutende  Papillen, 
es  wird  auch  hier  eine  schleimige,  eitrige,  jauchige,  blutige  Flüs- 
sigkeit abgesondert,  welche  sauer  reagirt,  sich  mit  der  Gebär- 
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muttergallerte  vereinigt  und  nun  den  lästigen  und  schwächenden, 
im  gewöhnlichen  Leben  sogenannten  weissen  Fluss  darstellt. 

Ein  solcher  anatomischer  Befund  in  mehr  oder  weniger  hohem 
Grade  ergiebt  sich  stets,  wenn  man  nur  sorgfältig  mit  dem  Fin- 
ger und  dem  Mutterspiegel  untersucht. 

Die  entzündliche  Anschwellung  des  Mutterhalses  afficirt  noth- 
wendig  die  Nachbarorgane,  die  Umfangszunahme  und  Senkung 
drückt  und  reizt  sie,  es  folgen  die  verschiedenartigsten  Schmerzen 
im  Becken,  der  Harnblase,  dem  Mastdarme,  dem  Kreuze,  den 
Schenkeln,  Bauche,  Nabel  und  durch  Reflexreizung  in  entfernteren 
Organen,  Belästigungen  beim  Urin-  und  Kothlassen,  Drängen, 
Völle,  Hitze  im  Schoosse,  die  Theile  sind  beim  Beischlaf  und  der 
Untersuchung  empfindlich,  zumal  der  Scheidentheil  der  Gebär- 
mutter leidet  oft  nicht  die  leiseste  Berührung;  die  ganze  Nerven- 
und  Gemüthssphäre  ist  durch  allerlei  bekannte  hysterische  AfFec- 
tionen  verstimmt,  die  Verdauungsapparate  sind  gestört,  Blähungen, 
Auftreibungen  der  Därme,  Schwellungen  des  Bauches,  Aufstossen, 
Appetitmangel,  Erbrechen,  Soodbrennen  plagen  die  Kranken,  die 
Menstruation  wird  unregelmässig,  schmerzhaft,  aussetzend  oder  zu 
häufig  wiederkehrend,  bald  sparsam,  bald  sehr  reichlich  und  lange 
anhaltend.  Unter  solchen  Verhältnissen,  wo  der  widerwärtige 
und  schmerzhafte  Beischlaf  nur  mit  Widerstreben  gestattet,  ohne 
Wollust  ausgeführt  wird,  wo  der  Halskanal  durch  die  Schwellung 
verengert  und  durch  den  gallertartigen  Schleimpfropf  verstopft  ist, 
und  den  Saamen  nicht  aufsteigen  lässt,  kann  so  leicht  keine  Em- 
pfängnis zu  Stande  kommen.  Erfolgt  sie  dennoch,  so  besteht  die 
Neigung  zu  Blutflüssen  und  Fehlgeburten,  und  bei  der  Geburt 
entwickeln  sich  die  Wehen  nicht  zur  regelmässigen  Thätigkeit. 
Zuweilen  ist  aber  die  Schwangerschaft  für  die  ganze  Krankheit 
sehr  heilsam,  weil  sie  durch  den  lebhaften  Stoffwechsel  in  den 
Geschlechtstheilen  die  gesetzten  materiellen  Veränderungen  am 
leichtesten  zu  heben  im  Stande  ist. 

Wenngleich  die  chronische  Entzündung  der  Gebärmutter  für 
die  Frauen  zu  den  lästigsten  Zufällen  gehört,  welcher  ihnen  auf 
die  mannigfaltigste  Weise  den  Lebensgenuss  verbittert,  so  steigert 
sich  die  Krankheit  wohl  niemals  zu  lebensgefährlichen  Erschei- 
nungen. 

Die  Erkenntniss  des  Zustandes  ergiebt  sich  durch  die  sorg- 
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faltige  Untersuchung,  bei  welcher  der  Mutterspiegel  nicht  zu  ver- 
nachlässigen ist,  und  durch  die  zahlreichen  begleitenden  Symptome. 
Die  Behandlung  geschieht  ganz  nach  den  Grundsätzen  und  Re- 
geln, wie  ich  sie  bei  der  acuten  Entzündung  autführte,  mit  dem 
Unterschiede,  dass  hier  die  örtliche  Behandlung  vor  der  allge- 
meinen weit  in  den  Vordergrund  treten  muss.  Greift  man  das 
hartnäckige  Uebel  nicht  direct  an  seinem  Sitze  an,  so  wird  man 
Jahre  lang  vergeblich  'die  Kranke  mit  Arzneien , Brunnen-  und 
Badekuren  plagen,  während  bei  gleichzeitiger  gewissenhafter  ört- 
licher Behandlung  die  Heilung  verhältnissmässig  schnell  und  sicher 
zu  bewirken  ist.  Vor  allem  sind  die  Blutentziehungen  durch  Blut- 
egel am  Mutterhalse,  welche  von  Zeit  zu  Zeit,  etwa  alle  3 bis 
4 Wochen  zu  wiederholen  sind,  von  überraschendem  Erfolge,  sie 
heben  die  örtliche  Empfindlichkeit,  verscheuchen  den  grössten 
Theil  der  hysterischen  Beschwerden  und  regeln  die  Menstruation ; 
nebenbei  müssen  laue  Sitzbäder,  laue  Anspülungen  gegen  die 
Gebärmutter  von  22 — 16°  R.  (nicht  kalte  oder  heisse,  die  fast 
niemals  vertragen  werden),  täglich  vorgenommen,  für  regelmässige 
Leibesöffnung  durch  leichte  salinische  Abführmittel  gesorgt  werden. 
Die  abnormen  Schleimabsonderungen  des  Mutterhalses,  Muttermun- 
des, der  Scheide  sind  nur  durch  örtliche  Aetzungen,  wohl  niemals 
durch  angeblich  specifische  Arzneien  zu  heben.  Am  hartnäckig- 
sten sind  die  gallertartigen,  aus  dem  Muttermunde  hervorquellen- 
den Absonderungen,  sie  weichen  nur  einer  kräftigen  Aetzung  des 
Halskanales  möglichst  hoch  hinauf  mit  Höllenstein  in  Substanz 
oder  in  concentrirter  Lösung,  mit  Liq.  hydrarg.  nitrici  oxyd.  u.  a.  m., 
selbst  dem  Brennen  mit  dem  Glüheisen,  welches  man  wie  die 
Uterussonde,  etwa  1 " tief  in  den  Mutterhals  einschiebt.  Die 
leichteren  Fälle  weichen  schon  adstringirenden  Aufgüssen  von 
Eichenrinde,  Chinarinde  u.  a.,  Lösungen  von  Alaun,  dem  Holz- 
essig, der  Jodtinctur,  mit  welchen  Mitteln  man  zuweilen  experi- 
mentiren  muss,  da  nicht  jede  Frau  dasselbe  Mittel  verträgt,  und 
zuweilen  ein  Geschwür  auffallend  schnell  durch  das  eine  Mittel 
geheilt  wird,  während  es  lange  Zeit  hindurch  verwandten  Mitteln 
Widerstand  geleistet  hatte.  Ist  somit  die  Empfindlichkeit  gehoben, 
dadurch  das  Verlangen  zum  Beischlaf  wieder  erwacht,  ist  der 
Mutterhals  kleiner  und  weicher,  die  Absonderung  geringer,  sein 
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Kanal  durchgängiger  geworden,  so  besteht  die  gerechte  Hoffnung 
auf  Beschwängerung. 

Sehr  leicht  kehrt  jedoch  der  alte  Zustand  wieder  zurück, 
wenn  die  Frauen  im  Gefühle  der  wiedererlangten  Gesundheit  sich 
unvorsichtig  neuen  Gelegenheitsursachen  aussetzen,  oder  zu  früh 
die  allerdings  durch  die  lange  Dauer  ermüdende  Behandlung  ver- 
nachlässigen. 

Für  die  eingetretene  Schwangerschaft  besteht  die  Aufgabe 
des  Geburtsarztes  darin,  jeden  Reiz  fernzuhalten,  welcher  Blut- 
fluss oder  Fehlgeburt  erregen  könnte. 

Die  Erkrankungen  der  Mutterscheide  und  der  äusseren 
GeschlechtstheilesindfürdasF  ortpflanzungsgeschäft  von  unter- 
geordnetem Interesse.  Sie  sind  meist  schnell  vorübergehend,  stö- 
ren deshalb  nur  zu  Zeiten  den  Beischlaf,  sie  sind  vermöge  ihres 
offenen  Sitzes  leicht  zu  erkennen,  und  für  die  Behandlung  bequem 
zugängig. 

Sowohl  in  acuter  als  in  chronischer  Form  entwickeln  sich 
Entzündungen  der  Scheide,  der  Schaamlippen,  und  catarrhalische 
Reizungen  der  Schleimhäute  mit  Erosionen  und  Geschwürsbildun- 
gen, welche  Schleim,  Eiter,  Serum,  Jauche,  Blut  absondern.  Die 
Scheide  wird  geschwollen,  gelockert,  feucht,  die  Falten  und  Run- 
zeln schwinden,  die  Schleimhautpapillen  wuchern  und  erheben  sich 
aus  der  Oberfläche,  und  bieten  zuweilen  in  der  ganzen  Scheide, 
zumal  an  der  vorderen  Wand  und  um  den  Scheidenlheil  herum, 
dem  untersuchenden  Finger  das  Gefühl  von  aufgelagerten  festen 
kleinen  Körnchen.  Die  Frauen  haben  lästiges  Jucken,  Schmerzen 
bei  der  Berührung,  der  Untersuchung,  dem  Beischlafe,  letzterer 
wird  deshalb  verweigert  oder  ungünstig  und  ohne  Erfolg  ausge- 
übt. Im  Uebrigen  besteht  aber  für  die  Frau  die  vollständige  Em- 
pfängnissfähigkeit,  die  Schwangerschaft  verläuft  durchaus  regel- 
mässig, die  Geburt  wird  höchstens  beim  Durchtritte  des  Kindes 
durch  die  Ausführungsgänge  ungewöhnlich  schmerzhaft,  allenfalls 
ereignen  sich  dabei  Einrisse  und  Blutungen. 

Es  ist  aber  gleichzeitig  der  Einfluss  auf  den  Fötus  nicht  zu 
übersehen,  da  der  ätzende  Schleim  während  des  Durchtrittes  des 
Kindes  die  Augenlider  überzieht,  sich  zu  der  Augenschleimhaut 
einen  Weg  bahnt  und  so  die  häufigste  Ursache  zur  Augenble- 
norrhöe  wird. 
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Die  Entzündungen  der  Scheide  und  äusseren  Geschlechtstheile 
kommen  nur  selten  als  primäres  und  alleinstehendes  Leiden  vor, 
sie  gesellen  sich  aber  gern  zu  den  Erkrankungen  der  Gebärmutter 
und  anderer  Nachbartheile. 

Die  Ursachen  der  primären  Entzündungen  bestehen  in  den 
verschiedensten  Reizungen  der  Theile  durch  Erkältung,  Verletzung, 
Beischlaf,  Onanie,  Schmutz,  rohe  Untersuchung,  schwere  Entbin- 
dungen, eingebrachte  fremde  Körper,  Einspritzungen  mit  scharfen 
Substanzen  u.  s.  w. 

Mit  der  Heilung  der  Gebärmutterkrankheit  verschwinden  dann 
die  secundären  Krankheiten  der  Scheide  von  selbst,  aber  auch 
die  selbstständigen  Entzündungen  der  Scheide  sind  leicht  durch 
laue  Anspülungen,  Sitzbäder,  schwache  oder  concentrirte  Aetzlösun- 
gen  zu  entfernen;  selten  werden  örtliche  Blutentziehungen  an  der 
Scheide,  oder  an  den  Schaamlippen,  dem  Damme  erforderlich  sein. 
Die  Behandlung  ist  überhaupt  der  bei  den  Gebärmutterentzün- 
dungen angegebenen  ähnlich,  erfordert  aber  bei  weitem  nicht  die- 
selbe Ausdauer  und  Strenge. 

Die  Erkrankungen  der  Brustdrüse  werden  für  das  Fort- 
pflanzungsgeschäft erst  nach  Beendigung  der  Geburt  bedeutungsvoll. 
Es  giebt  Frauen,  welche  von  Natur  oder  in  Folge  von  Krank- 
heiten so  kleine  und  unentwickelte  Brustdrüsen  haben,  dass  die 
Schwangerschaft  und  Geburt  kaum  eine  wesentliche  Veränderung 
in  ihnen  hervorzurufen  im  Stande  ist;  vorzugsweise  schwächliche 
und  geschwächte,  schwindsüchtige,  auch  sehr  fette  Frauen  und 
solche  mit  männlichem  Habitus  leiden  an  unentwickelten  Brüsten; 
nach  früheren  Entzündungen  pflegt  die  Brustdrüse  auch  bei  den 
folgenden  Schwangerschaften  ihre  normale  Thätigkeit  nicht  wieder 
erreichen  zu  können.  In  solchen  Fällen  muss  das  Stillungsge- 
schäft der  Mutter  meist  unterbleiben,  da  die  dem  Arzte  zu  Ge- 
bote stehenden  Heilmittel  sich  nur  auf  eine  zweckmässig  stärkende 
und  belebende  Diät  beschränken,  für  deren  Erfolg  man  auf  keine 
Weise  gutsagen  kann. 

Ein  anderer  Zustand  der  Brustdrüse,  welcher  als  Storung  zu 
betrachten  ist,  besteht  in  der  Hypertrophie  aller  normalen  Ge- 
webe. Er  kommt  nur  sehr  selten  vor  und  bereitet  mehr  eine 
Unbequemlichkeit  und  Last  für  die  Frau  beim  Säugen,  als  dass 
er  das  Stillungsgeschäft  beeinträchtigte.  Viel  wichtiger  ist  dagegen 
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die  Entzündung  der  Drüse  oder  des  sie  umgebenden  Bindege- 
webes. Es  ist  sehr  schwer,  an  der  Lebenden  die  eine  oder  an- 
dere Form  zu  unterscheiden,  die  Unterscheidung  ist  für  die  Praxis 
auch  gleichgültig,  da  stets  die  Functionen  gestört  .sind,  und  die 
Behandlung  nach  denselben  Grundsätzen  geleitet  werden  muss. 

Die  Entzündung  der  Brustdrüse  tritt  fast  ohne  Ausnahme  erst 
durch  das  bereits  begonnene  Säugungsgeschäft  auf.  Zuweilen  sind 
äussere  Schädlichkeiten  der  Anlass  zu  Entzündungen,  bei  weitem 
am  häufigsten  geht  aber  die  Erkrankung  von  den  Brustwarzen 
aus.  Ich  sah  bisher  fast  stets  nur  in  solchen  Fällen  Brustdrüsen- 
entzündungen eintreten,  wo  die  Kinder  die  Brustwarzen  wund 
und  geschwürig  gesogen  hatten.  Die  Anlegung  war  dann  sehr 
schmerzhaft,  die  örtliche  traumatische  Entzündung  pflanzte  sich 
durch  die  Milchgänge  nach  dem  Inneren  der  Brustdrüse  fort, 
früher  oder  später,  zuweilen  erst  Wochen  nach  der  Verheilung 
der  wunden  Warze  traten  stechende  Schmerzen  in  der  Brust  auf, 
ein  Knoten  verklebter  Drüsenlappen  liess  sich  in  der  Tiefe  durch- 
fühlen, nahm  an  Umfang  und  Schmerzhaftigkeit  zu,  die  Milchab- 
sonderung verminderte  sich  verhältnissmässig,  da  der  erkrankte 
Theil  kein  Secret  mehr  lieferte,  Fieberbewegungen  traten  ein, 
zuweilen  wurde  der  grösste  Theil,  auch  die  ganze  Brust,  in  die 
Erkrankung  hineingezogen,  die  Haut  röthete  sich,  wurde  glänzend 
und  gespannt,  Fröste,  die  grösste  Unruhe  und  unerträgliche  boh- 
rende und  klopfende  Schmerzen  zeigten  den  fast  unvermeidlichen 
Uebergang  in  Eiterung  an,  und  sehr  allmälig  brach  der  Eiterheerd 
nach  aussen  durch.  Mit  dem  Abflüsse  erfolgte  eine  augenblick- 
liche Erleichterung,  die  heruntergekommenen  Kräfte  hoben  sich 
wieder,  aber  4 — 6 Wochen  waren  noch  nöthig,  ehe  die  erkrank- 
ten Theile  wieder  vollständig  geheilt  waren,  und  der  Eiter  zu 
fliessen  aufhörte.  Meist  beobachtete  ich  die  Brustentzündung  bei 
zarten  Blondinen,  welche  in  der  Kindheit  an  Scropheln  gelitten 
hatten.  Meiner  Ueberzeugung  nach  besteht  die  Hauptaufgabe  des 
Arztes  zur  Vermeidung  und  Heilung  der  Drüsenentzündung  darin, 
die  grösste  Aufmerksamkeit  auf  die  wundgesogenen  Brustwarzen 
zu  verwenden.  Bei  jeder  Schwangeren  muss  man  bereits  durch 
gehörige  Vorbereitung  der  Warzen  zum  Säugegeschäft  dafür  sor- 
gen, dass  ein  Wundsaugen  verhütet  werde,  oder  ist  der  Uebel- 
stand  eingetreten,  so  sorge  man  für  Schonung  und  sorgfältige 
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Pflege  der  wunden  Warze,  und  lasse  in  hartnäckigen  Fällen  lieber 
das  Säugen  an  der  erkrankten  Brust  aufgeben,  da  später  während 
und  nach  der  Entzündung  der  Brustdrüse  die  Natur  doch  die 
Quelle  wahrscheinlich  versiegen  lässt.  Man  reiche  deshalb  dem 
Rinde  nur  selten  und  auf  kurze  Zeit  die  kranke  Brust,  nur  in  der 
Absicht,  durch  den  fortgesetzten  Reiz  des  Saugens  die  Milchab- 
sonderung für  die  Zukunft  vielleicht  im  Gange  zu  erhalten.  An 
eine  bereits  in  einigermaassen  hohem  Grade  entzündete  Brust  das 
Kind  consequent  immer  wieder  anzulegen,  in  der  falschen,  aber 
vielfach  verbreiteten  Ansicht,  den  gebildeten  Knoten  fortsaugen  zu 
lassen,  ist  gewiss  höchst  verderblich.  Ein  erkranktes  Organ  be- 
darf vor  Allem  der  Ruhe,  das  kräftig  saugende  Kind  zieht  nicht 
blos  die  geringe  Menge  Milch,  sondern  auch  Blut  und  später  Eiter 
hervor,  und  solches  Saugen  muss  nothwendig  die  Entzündung  im- 
mer mehr  steigern.  Ausserdem  findet  das  Kind  aber  trotz  seiner 
Anstrengung  beim  Saugen  nicht  die  verlangte  Nahrung,  es  wird 
unruhig,  schreit,  verweigert  weitere  Bemühungen  und  dadurch 
regt  sich  die  kranke  Mutter  noch  unnöthig  auf.  Die  therapeuti- 
sche Behandlung  der  Brustdrüse  geschieht  nach  den  bekannten 
Regeln.  Beiläufig  sei  nur  bemerkt,  dass  ich  stets  unter  vielen 
versuchten  Mitteln  die  von  Anfang  an  unausgesetzt,  Wochen  lang 
gebrauchten  warmen  Breiumschläge  als  das  bei  weitem  vorzüg- 
lichste Mittel  erprobt  habe. 

Häufig  geben  Fehler  der  Brustwarzen  den  Anlass  zu  Störun- 
gen des  Säugegeschäftes.  Sie  sind  entweder  so  klein,  oder  so 
tief  eingedrückt,  dass  sie  vom  Kinde  nicht  gefasst  werden  können, 
oder  im  Gegentheil  so  gross,  dass  dem  Kinde  das  Saugen  er- 
schwert wird,  zuweilen  vielfach  gespalten,  oder  die  Milchkanäl- 
chen öffnen  sich  auf  dem  Warzenhofe. 

Die  gewöhnlichsten  Leiden  der  Warze  sind  aber  die  oben 
erwähnten  Durchsaugungen.  Sie  kommen  vorzugsweise  bei  Erst- 
nährenden vor,  welche  bisher  die  Pflege  der  Warze  vernachläs- 
sigten. Bei  sehr  vielen  Frauen  sind  die  Warzen  durch  das  Tra- 
gen enger  Kleider  abgeplattet,  nach  innen  in  die  Drüse  hinein- 
gedriickt.  Dadurch  bildet  sich  eine  nach  innen  gestülpte  Hautfalte, 
welche  nicht  mit  der  atmosphärischen  Luft  in  Berührung  tritt, 
deshalb  fortwährend  feucht  bleibt,  und  von  einer  sehr  zarten  und 
dünnen  Epidermis  überkleidet  ist.  — Tritt  die  Brustwarze  durch 
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den  Milchandrang  und  das  Bemühen  des  saugenden  Kindes  schliess- 
lich aus  ihrer  Einstülpung  hervor,  so  wird  sehr  leicht  die  feine 
Oberhaut  abgesogen,  es  bilden  sich  zunächst  feine  Risse  und 
Schrunden,  die  mit  jedem  neuen  Anlegen  sich  vergrössern,  leicht 
bluten,  die  heftigsten  Schmerzen  machen,  in  kleine  Geschwüre 
übergehen,  und  endlich  den  häufigsten  Anlass  zu  den  Brustdrüsen- 
entzüngungen  abgeben.  Nicht  immer  aber  ist  die  Einstülpung  der 
Warze  vorausgegangen,  sondern  manche  Kinder  haben  so  scharfe 
Gaumenränder  und  einen  so  kräftigen  Zug  beim  Saugen,  dass  sie 
auch  sonst  gute  Warzen  allmälig  wund  machen.  Jedenfalls  un- 
terlasse man  niemals,  die  schwangere  Frau,  namentlich  die  Erst- 
geschwängerte, nach  der  Beschaffenheit  der  Warze  zu  fragen,  und 
falls  sie  eingestülpt  oder  mit  einer  sehr  zarten  Oberhaut  versehen 
ist,  ihr  die  nöthige  Anweisung  zum  Hervorziehen  der  Warze  mit 
den  Fingern  oder  durch  Warzendeckel  und  Saugapparate  zu  ge- 
ben, ferner  ihr  vorzuschreiben,  häufig  die  Warze  mit  Seife  und 
später  mit  aromatischen  und  adstringirenden  Wässern  zu  waschen. 
Theils  bringt  der  Reiz  der  Berührung  die  Warze  hervor,  theils 
lösen  sich  dadurch  an  einzelnen  Stellen  verdickte  Epidermisschup- 
pen,  während  an  anderen  Stellen  die  zarten  sich  stärken  und  ver- 
dichten. Eine  so  vorbereitete  Warze  wird  sich  selten  durchsau- 
gen lassen. 

Ist  jedoch  der  Uebelstand  eingetreten,  so  muss  zunächst  da- 
für gesorgt  werden,  möglichst  selten  das  Kind  anzulegen,  um  die 
neuen  Reizungen  zu  vermeiden  und  beim  Saugen  selbst  die  un- 
mittelbare Berührung  zu  verhindern.  Am  besten  geschieht  dies 
durch  künstliche  Warzenhütchen  von  decalcinirtenVEIfenbein,  auch 
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von  Kautschuck  oder  zubereiteten  Kuhzitzen.  Indess  sehr  viele 
Kinder  nehmen  die  Brust  durch  solche  Apparate  nicht,  und  dann 
bleibt  nichts  übrig,  als  vorläufig  wohl  noch  weiter  anzulegen,  je- 
doch möglichst  in  veränderten  Stellungen  des  Kindes,  so  dass  die 
wunden  Stellen,  wenn  sie  den  beiden  Kieferrändern  des  angeleg- 
ten Kindes  entsprechend  sich  gebildet  haben,  vermieden  werden, 
die  Warze  also  in  einer,  der  bisherigen  entgegengesetzten  Rich- 
tung vom  Kinde  gefasst  werde.  Gleichzeitig  bilde  man  täglich 
durch  sanftes  Bestreichen  der  wunden  Stellen  mit  Höllenstein  eine 
künstliche  Oberhaut,  unter  welcher  die  Wunde  schneller  heilt. 
Sobald  jedoch  die  Verwundung  der  Warze  den  Anlass  zur  Ent- 
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zündung  der  Brustdrüse  zu  geben  beginnt,  so  ist  das  Absetzen 
des  Kindes  zu  rathen. 

5)  Abweichungen  fiurcli  Fremdbil  «1  u n g e n in 
den  weiblichen  Gesclilechtstheilen. 

Die  Fremdbildungen  der  weiblichen  Geschlechtsteile  sind  für 
das  Fortpflanzungsgeschäft  von  doppelter  Bedeutung,  einmal  da- 
durch, dass  das  ergriffene  Organ  zur  Empfängniss  und  Schwan- 
gerschaft mehr  oder  weniger  untauglich  wird,  dann  dadurch,  dass 
die  Fremdbildungen  einen  bedeutenden  Umfang  erreichen,  und 
somit  den  Beischlaf  hindern,  oder  aber  die  Schwangerschaft  und 
Geburt  wesentlich  beeinträchtigen,  gefährden,  selbst  unmöglich 
machen  können. 

Für  die  Möglichkeit  der  Empfängniss  und  Schwangerschaft 
ist  mehr  die  durch  die  Fremdbildung  im  Organe  gesetzte  Des- 
organisation, die  Ausdehnung  der  Entartung,  der  Umfang  der  noch 
gebliebenen  normalen  Theile  von  Wichtigkeit,  für  den  weiteren 
Fortgang  der  Schwangerschaft,  und  namentlich  für  die  Geburt 
kommt  dagegen  vorzugsweise  der  äussere  Umfang  des  verbildeten 
Organes  und  sein  Sitz  in  Betracht,  durch  welche  es  nunmehr  als 
mechanisches  Hinderniss  für  die  Entwickelung  der  Frucht  und  für 
den  Austritt  des  Kindes  bei  der  Geburt  sich  geltend  macht. 

Im  Allgemeinen  lässt  sich  annehmen,  dass  Fremdbildungen 
und  Entartungen  der  innersten  Organe,  der  Eierstöcke,  Eierleiter 
(zumal  beider  Seiten),  schon  die  Empfängniss  hindern,  die  damit 
behafteten  Frauen  also  dem  Fortpflanzungsgeschäft  fern  bleiben, 
dass  Fremdbildungen  der  tiefer  liegenden  Organe,  der  Gebär- 
mutter, der  Scheide,  der  Schaamlippen  und  der  benachbarten 
Beckentheile,  der  Blase,  des  Mastdarmes,  je  nach  dem  Umfange 
und  Sitze  der  durch  die  Fremdbildung  gebildeten  Geschwulst, 
wohl  den  Beischlaf  und  die  Conception  erschweren,  vorzugsweise 
aber  als  mechanische  Hindernisse  bei  der  Schwangerschaft  und 
Geburt  auftreten. 

Unter  den  Fremdbildungen,  welche  in  der  Gebärmutter,  der 
Scheide,  den  äusseren  Geschlechtsteilen  Vorkommen,  giebt  es 
keine,  welche  die  Empfängniss  unbedingt  hinderte,  Selbst  die 
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gefürchteten  verheerenden  Krankheiten  des  Krebses  und  der  Tu- 
berculose  dieser  Theile  schlossen  die  Schwangerschaft  nicht  aus. 
Mit  der  grösseren  Ausdehnung  des  Leidens  wird  aber  die  Un- 
fruchtbarkeit immer  wahrscheinlicher,  und  die  Aussicht  auf  zu 
frühe  Beendigung  einer  etwa  erfolgten  Schwangerschaft  immer 
gewisser.  Es  steht  in  solchen  Fällen  nicht  in  der  Macht  des  Ge- 
burtshelfers, die  Empfängniss  zu  erzielen,  den  Abortus  zu  verhin- 
dern. Höchstens  kann  man  in  seltenen  Fällen  durch  Exstirpation 
der  Fremdbildung  den  Boden  zur  Fruchtbarkeit  umstimmen. 

Ist  Emplängniss  erfolgt  und  die  Schwangerschaft  ungestört 
bis  zu  Ende,  oder  wenigstens  so  weit  verlaufen,  dass  der  Fötus 
für  seine  Geburt  in  den  Ausführungsgängen  einen  grösseren  Raum 
beansprucht,  so  können  einzelne  Fremdbildungen,  welche  in  dem 
ergriffenen  Organe  eine  mehr  oder  weniger  bedeutende  Massen- 
zunahme bewirkt  haben,  für  den  Verlauf  der  Schwangerschaft  und 
Geburt  sehr  störend  und  gefährlich  werden.  Es  ist  in  diesem 
Falle  für  den  Geburtshelfer  von  geringerem  Werthe,  welches 
Organ  und  von  welcher  Entartung  es  ergriffen  sei,  als  es  ihm 
vielmehr  darauf  ankommt,  wie  bedeutend  die  VergrÖsserung  sei, 
und  an  welcher  Stelle  sie  den  für  die  Geburt  nöthigen  Raum  be- 
schränkt. Je  umfangreicher  sie  das  kleine  Becken  füllt,  je  tiefer 
sie  in  dasselbe  hinabreicht,  je  fester  sie  sich  zwischen  die  übrigen 
Organe  eingedrängt  hat,  oder  mit  ihnen  verwachsen  ist,  je  derber 
und  härter  ihre  Substanz  sich  darstellt,  um  so  höher  steigt  die 
Schwierigkeit  und  Gefahr  für  die  Geburt.  Zunächst  wird  häufig 
durch  die  Fremdbildung  die  Gebärmutter  zusammengedrückt,  nach 
den  verschiedensten  Richtungen  aus  ihrer  natürlichen  Lage  ver- 
schoben, mannigfach  in  ihrer  Form  verändert,  es  folgen  dann  die 
bereits  oben  bei  den  Abweichungen  der  Lage,  der  Form,  der 
Durchgängigkeit  der  Geschlechtstheile  besprochenen  Uebelstände 
für  die  Empfangniss,  die  Entwickelung  der  Frucht,  für  die 
Schwangerschaft  und  Geburt.  Liegt  die  Fremdbildung  in  der  Ge- 
bärmutter selbst,  so  wächst  die  letztere  nicht  in  der  für  das  Ge- 
deihen der  Frucht  zweckmässigen  Weise,  es  folgen  die  verschie- 
denen Regelwidrigkeiten  in  der  Bildung,  Lagerung,  Haltung,  Ge- 
sundheit der  Frucht;  während  der  Geburt  kann  sich  die  Wehen- 
thätigkeit  wegen  der  gestörten  Lagerung  der  Austreibungsmuskel 
nicht  gehörig  entwickeln,  schliesslich  tritt  die  Fremdbildung  als 
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mechanisches  Hinderniss  dem  Fortgange  und  der  Beendigung  der 
Geburt  entgegen. 

Gegen  alle  diese  Uebelstände  ist  kaum  eine  Abhülfe  möglich, 
die  Ursache  ist  nur  höchst  selten  zu  entfernen,  und  wagt  man 
auch  zuweilen  die  Exstirpation  der  Fremdbildung,  so  ist  diese 
Operation  an  sich  fast  immer  mindestens  ebenso  gefährlich,  wie 
die  schwierigste  Entbindungsweise,  oder  wurde  sie  während  der 
Schwangerschaft  unternommen,  so  kann  man  sicher  auf  eine  fol- 
gende Fehlgeburt  oder  Frühgeburt  rechnen. 

Bestimmte  Regeln  für  die  Ausführung  der  verschiedenen  nö- 
thigen  Verfahren  lassen  sich  kaum  angeben.  Jeder  Fall  bietet 
seine  Eigenthümlichkeiten , nach  welchen  gewisse  Modificationen 
eintreten  müssen.  Deshalb  können  nur  einige  allgemeinere  lei- 
tende Gesichtspunkte  aufgestellt  werden,  aus  denen  sich  leicht  für 
die  speciellen  Fälle  die  Maassregeln  ableiten  lassen. 

Wie  immer,  muss  auch  hier  der  Grundsatz  vorherrschen,  die 
Geburt  so  milde  und  natürlich  wie  möglich  vorschreiten  zu  lassen, 
und  nur  im  Nothfalle  zu  künstlichen  Verfahren  überzugehen.  Die- 
selbe wunderbare  Naturkraft,  welche,  wie  wir  oben  sahen,  schein- 
bar undurchgängige  Verengerungen  der  Geschlechtskanäle  erschliesst 
und  ohne  Schaden  erweitert,  vermag  auch  selbst  umfangreiche 
Geschwülste  von  Fremdbildungen  so  weit  nach  oben,  nach  unten, 
zur  Seite  aus  dem  Wege  zu  schieben,  sie  so  stark  zusammenzu- 
pressen oder  von  ihrem  Inhalte  zu  befreien,  dass  die  anfangs  un- 
möglich geglaubte  Geburt  schliesslich  glücklich  zu  Ende  geht. 

Wie  die  Natur  in  so  vielen  Fällen  es  uns  vorzeichnet,  so 
müssen  wir  es  ihr  nachzumachen  uns  bemühen.  Je  nach  dem 
Sitze  und  der  Beweglichkeit  der  Geschwulst  wird  es  zuweilen  ge- 
lingen, sie  durch  andauernde  Repositionsversuche  nach  oben  über 
das  kleine  Becken  und  somit  aus  dem  Bereiche  des  Ausführungs- 
ganges zu  schieben  (Eierstocks-,  Eierleiter-,  Gebärmutterge- 
schwülste, Blasensteine,  Fremdbildungen  im  Scheidengrunde,  im 
Mastdarme,  in  den  Muskeln,  Gefässen  und  dem  Bindegewebe  der 
Beckentheile),  dann  gleitet  der  anrückende  Kindestheil  allmälig 
neben  der  Geschwulst  vorbei  und  schiebt  sie  vollends  zur  Seite; 
oder  falls  bei  tieferem  Sitze  (im  Mutterhalse,  in  der  Scheide,  dem 
Mastdarm,  den  äusseren  Geschlechtsteilen)  die  Verschiebung  nach 
oben  nicht  ausführbar  ist,  so  lasse  man  die  Geschwulst  durch  das 
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Kind  möglichst  tief  herabdrängen,  damit  sie  in  den  Ausgang  des 
Beckens  oder  wenigstens  zu  solcher  Tiefe  gelangen,  dass  man  sie  be- 
quem fassen  und  nöthigenfalls  exstirpiren  kann.  Am  schlimmsten  sind 
die  Fälle,  wo  die  Geschwulst  unbeweglich  fest  sitzt,  wo  sie  gleich- 
zeitig ihrer  EigenthümJichkeit  gemäss  sich  weder  zusammendrücken, 
noch  entleeren,  noch  ohne  Lebensgefahr  entfernen  lässt,  wo  aus- 
serdem ihr  vergrösserter  Umfang  die  Räume  des  kleinen  Beckens 
erfüllt,  und  nur  eine  knappe  oder  gar  keine  Durchtrittsstelle  für 
das  Kind  noch  übrig  lässt,  wo  dann  mit  dem  Fortschreiten  der 
Geburt  entweder  eine  tödtliche  Verletzung  des  Fötus,  oder  eine 
gefährliche  Quetschung,  Zerrung,  Zerreissung  der  weiblichen  Ge- 
burtstheile  in  Aussicht  träte.  Für  solche  Zustände  gelten  unge- 
fähr dieselben  Verhältnisse,  wie  die  Verbildungen  und  Verenge- 
rungen des  weiblichen  Beckens  sie  darbieten,  die  sorgfältigste 
Untersuchung  wird,  wie  bei  den  Becken,  den  Grad  der  Raumbe- 
schränkung herausstellen , und  sowohl  nach  diesem  Befunde,  als 
nach  der  Gefahr,  in  welcher  Mutter  und  Kind  schwebt,  wird  sich 
die  Wahl  des  einzuschlagenden  geburtshülflichen  Verfahrens 
richten. 

Nur  selten  werden  Geburtsfälle  veröffentlicht,  bei  welchen 
Fremdbildungen  (am  häufigsten  Polypen  und  Fibroide  der  Gebär- 
mutter) in  den  weiblichen  Geschlechtstheilen  verschiedenartige 
Störungen  für  die  Schwangerschaft  und  Geburt  veranlassten.  Bei 
den  von  mir  an  solchen  Krankheiten  behandelten  Frauen  kamen 
niemals  Schwangerschaften  vor.  Nur  bei  einer  Frau,  welche  an 
kleinen  Schleimpolypen  des  Mutterhalses  litt,  bestand  eine  auffal- 
lende Neigung  zu  Fehlgeburten. 

B)  Abweichungen  durch  Verletz  1111  ge  n der 
weiblichen  <2eschlechtstheile  und  durch  Blut- 
fliisse  aus  denselben. 

ä)  Verletzungen. 

Bei  allen  Geschlechtsvorgängen  können  Verletzungen  der 
weiblichen  Geschlechtstheile  Vorkommen.  Je  nach  dem  getroffe- 
nen Organe  und  nach  der  Art  der  Verletzung  richtet  sich  die 
Gefahr.  Die  innersten  Theile  sind  vermöge  ihrer  geschützten  Lage 
am  seltensten  einer  Verletzung  ausgesetzt,  wenn  solche  aber  er- 
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folgt,  so  ist  die  Gefahr  am  grössten;  die  Verletzungen  der  Aus- 
führungsgänge sind  häufiger,  aber  auch  unwichtiger.  Die  Ursache 
liegt  entweder  in  einer  abweichenden  Beschaffenheit  des  Organes 
selbst,  oder  in  einer  vom  Kinde  oder  von  aussen  her  einwirken- 
den mechanischen  Gewalt. 

Die  Eierstöcke  und  Eierleiter  sind  in  höchst  seltenen 
Fällen  der  Sitz  einer  Verletzung.  Ihre  Function  beim  Fortpflan- 
zungsgeschäft  ist  eine  so  vorübergehende,  sie  treten  so  schnell 
nach  der  Empfängniss  wieder  in  Unthätigkeit  zurück,  dass  nur  in 
denjenigen  Ausnahmefällen,  wo  sie  an  Stelle  der  Gebärmutter  der 
Frucht  als  Fruchthalter  dienen,  also  bei  Eierstocks-  und  Eier- 
leiterschwangerschaften eine  Verletzung  Vorkommen  kann.  Hier 
ist  sie  aber  auch  fast  unvermeidlich. 

Zuweilen  mag  allerdings  bei  Extrauterinschwangerschaft  die 
falsch  gebettete  Frucht  bald  nach  ihrem  Entstehen  durch  die 
Mangelhaftigkeit  des  Fruchthalters  verdorren  und  eintrocknen,  ein 
solcher  Vorgang  kommt  aber  niemals  an  einer  Lebenden  zu  un- 
serer Erkenntniss.  Wir  erfahren  das  Vorhandensein  einer  solchen 
Schwangerschaft  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  erst  aus  dem 
Ausgange.  Der  Eierstock  und  zumal  der  Eierleiter  lassen  sich 
durch  die  wachsende  Frucht  nur  bis  zu  einem  bestimmten  Um- 
fange ausdehnen,  dann  geben  (meist  zwischen  dem  dritten  und 
fünften  Monate)  die  verdünnten  und  gezerrten  Wandungen  nach, 
das  Organ  berstet  und  entleert  seinen  Inhalt  in  die  Bauchhöhle 
hinein.  Die  Verletzung  an  sich  wäre  nicht  so  bedenklich,  wenn 
nicht  gleichzeitig  die  durch  die  Schwangerschaft  in  dem  geplatz- 
ten Organe  vermehrten  und  vergrösserten  Blutgefässe  durch  die 
gewaltsame  Abtrennung  der  Frucht  zerrissen  und  ungehindert  ihr 
Blut  in  die  Bauchhöhle  ergössen.  Die  meisten  Frauen  gehen 
deshalb  schnell  an  einer  inneren  Verblutung,  oder  an  der  sich 
später  ausbildenden  Bauchfellentzündung  zu  Grunde;  nur  aus- 
nahmsweise wird  das  Blut  wieder  aufgesogen  und  die  Kranke  ge- 
nest. Solche  Verletzungen  lassen  sich  weder  verhüten,  noch  nach 
ihrem  Eintritt  behandeln,  nur  der  Blutfluss  erfordert  bestimmte 
Maassregeln  (s.  unten). 

Wäre  man  im  Stande,  mit  Sicherheit  eine  Eierstocks-  oder 
Eierleiterschwangerschaft  frühzeitig  zu  erkennen,  so  wäre  nur  da- 
durch die  stets  drohende  Gefahr  zu  verhindern,  dass  man  von  der 
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Scheide  oder  dem  Mastdarme  aus  das  schwangere  Organ  punc- 
tirte,  um  durch  Ablluss  des  Fruchtwassers  die  künstliche  Fehl- 
geburt zu  erregen. 

Ich  habe  bisher  noch  nicht  Gelegenheit  gehabt,  Schwanger- 
schaften ausserhalb  der  Gebärmutter  an  Lebenden  zu  beobachten. 
In  einigen  Fällen  rechtfertigte  der  spätere  Erfolg  die  anfänglich 
gehegte  Vermuthung  nicht. 

Häufiger  ereignen  sich  Verletzungen  der  Gebärmutter. 

Zuweilen  besitzt  das  Organ  selbst,  in  Folge  von  Krankheiten 
des  Gewebes,  yon  früheren  Verletzungen  und  Operationen,  von 
Druck  durch  Lage-  und  Formveiränderungen,  durch  Fremdbildun- 
gen u.  w.,  einzelne  Stellen,  welche  mit  dem  Verlaufe  der 
Schwangerschaft  nicht  in  zweckmässiger  Weise  wachsen  und  er- 
starken, sondern  gerade  dünner,  weicher,  brüchiger  werden,  und 
nun  früher  oder  später  noch  während  der  Schwangerschaft  der 
sich  vergrössernden  Frucht,  oder  häufiger  während  der  Geburt 
der  Gewalt  der  austreibenden  Kräfte  durch  Berstung  nachgeben. 

In  anderen  Fällen  kann  bei  sonst  gesundem  Verhalten  der 
Gebärmutter  ein  so  bedeutendes  Missverhältnis  zwischen  der 
Grösse  oder  Lage  des  Fötus  und  der  Räumlichkeit  der  Ausfüh- 
rungsgänge bestehen,  dass  die  Wehenthätigkeit  die  Geburt  zu 
vollenden  nicht  im  Stande  ist;  bleibt  dann  die  Kunsthülfe  aus,  so 
wird  durch  den  Reiz  des  unüberwindlichen  Widerstandes  die  Ge- 
burtskraft entweder  bis  zur  vollständigen  Erschöpfung  gesteigert, 
oder  das  Kind,  welches  seinen  natürlichen  Ausführungsgang  nicht 
durchschreiten  kann,  befreit  sich  durch  einen  künstlichen  Riss  an 
der  Stelle  der  Gebärmutter,  wo  seine  spitz  eingestemmten  Glied- 
raaassen am  leichtesten  die  Wände  zu  durchbrechen  vermochten. 
Der  Fötus  schlüpft  dann  ganz  oder  theilweise  in  die  Bauchhöhle 
über,  und  erregt  ähnliche  Erscheinungen,  wie  bei  Berstung  der 
Eierstöcke  und  Eierleiter.  Hält  jedoch  der  Körper  der  Gebär- 
mutter den  Widerstand  der  Ausführungsgänge  aus,  so  treibt  häufig 
die  Wehenkraft  den  vorliegenden  Fötustheil  mit  solcher  Gewalt 
und  Ausdauer  gegen  den  Beckenrand,  dass  die  zwischen  dem 
Kindestheile  (Kopfe)  und  den  vorspringenden  Beckentheilen 
(Schoossfuge,  Vorberg)  eingeklemmten  und  gequetschten  Weich- 
theile  (Mutterhals,  vordere  oder  hintere  Muttermundslippe)  durch- 
gerieben werden,  zerreissen,  sich  entzünden,  brandig  entarten  und 
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zu  Geschwüren  und  Durchbohrungen  nach  der  Harnblase  und  dem 
Mastdarme  hin  Anlass  geben.  Bestand  der  dem  Fötus  entgegen- 
tretende Widerstand  nicht  im  Becken,  sondern  in  den  Ausfüh- 
rungsgängen der  Gebärmutter,  in  entzündlicher,  krampfhafter 
Spannung  der  Muttermundsränder,  oder  in  einer  durch  Entartung 
des  Gewebes  (Krebs,  Narben,  Geschwüre)  bedingten  Unnachgie- 
bigkeit, so  sind  auf  zu  heftigen  und  ungestümen  Wehendrang 
mehr  oder  weniger  tiefe  Einrisse  in  den  Muttermundsrand,  zuwei- 
len bis  in  die  Nachbarorgane  hinein  (Scheide,  Blase,  Mastdarm) 
die  Folge. 

Aber  auch  unglückliche,  ungeschickte  oder  unzeitige  Kunst- 
hülfe  kann  die  Gebärmutter  zum  Bersten  bringen.  Wendungs- 
versuche während  fester  Zusammenziehungen  der  Gebärmutter, 
gewaltsame  künstliche  Lösungen  des  Mutterkuchens,  unvorsichti- 
ges Einführen  und  Hochschieben  der  Zangenblätter  und  anderer 
Instrumente,  gewaltsame  Dehnungen  der  Muttermundsränder  mit 
der  Hand  oder  mit  Instrumenten , Extractionen  des  Kindes  bei 
noch  nicht  genug  geöffnetem  Muttermunde,  stürmisches  Verarbei- 
ten der  Wehen  in  dieser  Zeit  u.  dgl.  m.  haben  schon  oft  an  den 
verschiedensten  Stellen  die  Gebärmutter  eingerissen,  durchbohrt, 
selbst  vollständig  abgetrennt. 

An  sich  würde,  wie  beim  Eierstock  und  Eierleiter,  die  Ver- 
letzung der  Gebärmutter  nicht  von  so  hoher  Bedeutung  sein,  da 
das  Organ,  zumal  in  der  Schwangerschaft  und  Geburt,  mannig- 
fachen Insulten  ohne  Gefahr  zu  widerstehen  vermag,  wenn  nicht 
die  begleitenden  Zufälle  oft  höchst  bedenkliche  Erscheinungen 
hervorriefen. 

Jeder  das  Bauchfell  durchbohrende  Riss,  zumal  im  Grunde 
und  Körper  der  Gebärmutter,  giebt  die  Möglichkeit  eines  plötzli- 
chen oder  allmäligen  Uebertritts  von  Blut,  Fruchtwasser,  Fötus- 
theilen  in  die  Bauchhöhle.  Zuweilen  drängt  sich  sogar  die  ganze 
Frucht  hindurch,  der  bisher  vorliegende  Kindestheil  ist  nicht  mehr 
zu  fühlen,  hinter  dem  Kinde  zieht  sich  die  Gebärmutter  zusam- 
men und  schneidet  den  Rückweg  vollständig  ab.  Die  Blutung 
und  der  durch  den  Riss  und  den  Uebertritt  auf  das  ganze  Ner- 
vensystem hervorgebrachte  Eindruck  bringt  dann  die  Frau  in  die 
grösste  Lebensgefahr;  gleichzeitig  kann  das  aus  seinem  Frucht- 
halter in  die  Bauchhöhle  übergetretene  Kind  nur  durch  die  so- 


172 


fertige  Geburt  vom  Tode  errettet  werden.  Es  ist  also  stets 
schleunigste  Hülfe  nöthig,  und  wo  diese  nicht  sogleich  bereit  ist, 
sind  Mutter  und  Kind  fast  ohne  Ausnahme  rettungslos  verloren. 

Bei  allen  das  Bauchfell  nicht  durchbohrenden  Verletzungen, 
selbst  wenn  sie  an  einer  hohen  Stelle  sich  befinden  und  einen 
grösseren  Umfang  haben,  ist  die  augenblickliche  Gefahr  bei  wei- 
tem geringer;  das  Blut  lliesst  nach  aussen,  der  Nerveneindruck  ist 
viel  schwächer,  das  Kind  bleibt  ohne  Gefahr  in  der  Gebärmut- 
ter, die  austreihenden  Kräfte  sind  aber  meist  gelähmt. 

Verletzungen  des  Mutterhalses  kommen  sehr  häufig  vor,  ja 
so  häufig,  dass  sie  in  geringem  Maasse  fast  bei  jeder  Gebärenden 
beobachtet  werden  können.  Namentlich  Erstgebärende  erleiden 
durch  die  gewaltige  Dehnung  der  Muttermundsränder  während 
des  Durchtritts  des  grössten  Umfanges  des  Kindeskopfes  leichtere 
oder  tiefere  Einkerbungen,  welche  aber  ohne  Nachtheil  während 
des  Wochenbettes  vollständig  vernarben.  Nicht  immer  aber  bleibt 
der  Einriss  in  den  Mutterhals  so  unbedeutend.  Je  nach  der  Rich- 
tung kann  der  Riss  sich  höher  in  die  Gebärmutter,  hinein,  oder 
in  den  Scheidengrund,  in  die  Blase  und  in  den  Mastdarm  er- 
strecken, und  dann  zu  heftigen  Entzündungen,  Eiterungen,  Fistel- 
gängen und  Wochenkrankheiten  Anlass  geben.  Für  den  Fortgang 
der  Geburt  ist  der  Riss  eigentlich  günstig,  denn  durch  ihn  ist  das 
bisher  in  den  Weichtheilen  bestehende  mechanische  Hinderniss 
beseitigt,  und  das  Kind  rückt  nun  ungestört  durch. 

Die  durch  Quetschung  der  Weichtheile  entstehenden  Perfora- 
tionen des  Gebärmutterhalses  nach  der  Urinblase  und  dem  Mastdarm 
hin  erfolgen  stets  allmälig  durch  Entzündung,  Brand,  Geschwürs- 
bildung. Die  Verwundung  tritt  dadurch  fast  ganz  aus  dem  Be- 
reiche der  FortpflanzungSYorgänge,  die  Fisteln  sind  an  sich  ohne 
Gefahr,  aber  höchst  lästige,  fast  unerträgliche  Uebel,  deren  Hei- 
lung die  grössten  Schwierigkeiten  entgegentreten. 

Gegen  alle  diese  Verletzungen  der  Gebärmutter,  seien  sie 
allein  durch  die  Natur  oder  durch  die  Kunst  hervorgebracht,  giebt 
es  keinen  anderen  Schutz,  als  die  vorsichtigste  und  schonendste 
Behandlung  der  Geburt.  Und  trotz  aller  Vorsicht  wird  doch  oft 
das  Unglück  noch  eintreten,  da  wir  niemals  im  Stande  sind,  ge- 
nau das  höchste  Maass  der  Naturkräfte  vorher  zu  erkennen  und 
abzugrenzen, 
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Es  bleibt  deshalb  nur  übrig,  bei  Abweichungen  der  Lage, 
Form,  Structur  der  Gebärmutter,  bei  Regelwidrigkeiten  der 
Grösse  und  Lage  des  Fötus,  der  Räumlichkeit  der  Ausführungs- 
gänge u.  s.  w.,  die  durch  die  Abweichungen  zur  Ueberwindung 
der  Hindernisse  gesteigerten  Geburlskräfte  gehörig  zu  regeln,  sie 
der  Geburtsperiode  entsprechend  herabzustimmen  oder  anzuregen, 
namentlich  aber  nicht  eine  übermässige  Anstrengung  ihnen  zuzu- 
muthen,  sondern  mit  richtiger  Erkenntniss  des  Zustandes  nach 
gewissenhafter  Abwägung  aller  Umstände  den  zweckmässigsten 
Zeitpunkt  für  das  künstliche  Einschreiten  zu  wählen.  Gewiss  eine 
der  schwierigsten  Aufgaben  für  den  Geburtshelfer,  welche  sich 
erst  nach  längerer  Erfahrung  mit  einiger  Sicherheit  wird  lösen 
lassen.  Eine  Verletzung  der  Gebärmutter  durch  die  Hand  des 
Geburtshelfers  oder  durch  Instrumente  sollte  aber  niemals  Vor- 
kommen. 

Ist  es  nun  doch  nicht  gelungen,  eine  Verletzung  der  Gebär- 
mutter zu  verhüten,  so  hängt  es  natürlich  ganz  von  dem  Orte, 
der  Ausdehnung,  der  Art  der  Verletzung  und  von  den  begleiten- 
den Erscheinungen  ab,  ob  ein  Kunstverfahren,  und  welches  nö- 
thig  wird. 

Nur  höchst  selten,  wenn  dies  Unglück  sich  noch  in  den  er- 
sten Monaten  der  Schwangerschaft  ereignet,  kann,  wie  bei 
Rissen  der  Eierstöcke  und  Eierleiter,  die  Frucht  in  der  Bauch- 
höhle sich  isoliren,  eintrocknen,  vereitern,  das  vergossene  Blut 
wieder  aufgesogen  werden;  dann  ist  es  nöthig,  auch  wegen  der 
in  dieser  Zeit  immer  zweifelhaften  Diagnose,  möglichst  lange  die 
Naturbestrebungen  walten  zu  lassen,  und  nur  bei  äusserster  Le- 
bensgefahr an  die  Entfernung  der  Frucht  durch  den  Bauchschnitt 
zu  denken. 

In  den  späteren  Zeiten  der  Schwangerschaft  aber,  und  na- 
mentlich während  der  Geburt,  wo  die  Erscheinungen  bei  weitem 
heftiger  sind  und  eine  Naturheilung  unmöglich,  bleibt  nur  die 
schleunigste  Entbindung  übrig.  Zunächst  versuche  man  sie  noch 
auf  dem  natürlichen  Wege  vermittels  der  Extraction,  nöthigen- 
falls  auch  der  künstlichen  Erweiterung  des  Muttermundes,  gelingt 
diese  nicht,  wreil  der  grösste  Theil  des  Kindes  aus  der  Gebär- 
mutter entwichen  ist,  so  ist  nur  vom  ßauchschnitte  eine  geringe 
Hoffnung  auf  Rettung  des  Kindes  und  der  Mutter  zu  erwarten. 
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Reichte  aber  die  Verletzung  der  Gebärmutter  nicht  bis  in 
die  Bauchhöhle,  blieb  also  die  Frucht  an  ihrer  Stelle,  so  ist  zu- 
nächst lur  die  Stillung  des  Blutflusses  zu  sorgen,  und  nur,  wenn 
in  Folge  der  Verletzung  die  Geburtsthätigkeit  gestört  oder  ganz 
unterdrückt  ist,  oder  wenn  im  Befinden  der  Frau  oder  des  Fötus 
eine  Gefahr  auftaucht,  ist  für  die  künstliche  Beendigung  der  Ge- 
burt zu  sorgen.  Gleich  nach  Vollendung  derselben  wird  durch 
die  eintretende  Verkleinerung  der  Gebärmutter  die  Wunde  zu- 
sammengedrückt, durch  den  lebhaften  Rückhildungsprocess  erfolgt 
oft  schnelle  Verklebung  und  Vernarbung,  oft  aber  auch  langwie- 
rige Eiterung,  Verjauchung,  Brand,  welche  zum  schnellen  oder 
langsamen  Tode  führen  können.  Hier  ist  die  sorgsamste  Pflege 
der  Wunde  während  des  Wochenbettes  nöthig,  namentlich  die 
grösste  Reinlichkeit  durch  häufige  lauwarme  Bespülungen  mit 
Wasser,  Chamillenaufguss,  Chlorlösung  und  anderen,  die  fehler- 
hafte Absonderung  regelnden  Mitteln. 

Abgesehen  von  den  leichten  Einkerbungen  und  Einrissen  in 
die  Muttermundsränder,  welche  so  sehr  häufig  Vorkommen,  deren 
Entstehen  zuweilen  vom  untersuchenden  Finger  verfolgt  werden 
kann,  in  den  bei  weitem  meisten  Fällen  aber  während  der  Ge- 
burt der  Beobachtung  entgeht,  und  deren  Anwesenheit  sich  erst 
später  durch  Untersuchungen  mit  dem  Finger  und  Mutterspiegel 
herausstellt,  habe  ich  nur  sehr  selten  Gelegenheit  gehabt,  Ver- 
letzungen der  Gebärmutter  zu  beobachten. 

In  einem  Falle*)  hatte  eine  29jährige  Frau  von  schwächli- 
chem, aber  sonst  regelmässigem  Körperbau  schon  vier  Kinder  ge- 
boren, das  erste  zu  früh,  die  anderen  rechtzeitig,  aber  immer  sehr 
langsam  und  schwierig,  so  dass  trotz  der  guten  Wehen  die  Ge- 
burten immer  mit  der  Zange  beendigt  werden  mussten.  Nur  ein 
Kind  blieb  am  Leben,  die  anderen  starben  bald  nach  der  Geburt. 
Die  gegenwärtige  Schwangerschaft  war  regelmässig  verlaufen,  nur 
war  die  Frau  stets  sehr  muthlos  und  hatte  fortwährend  Todes- 
gedanken. Am  30.  November  1847  begannen  die  Wehen,  nach 
einigen  Stunden  floss  ziemlich  viel  grünlich  gefärbtes  Fruchtwas- 
ser ab.  Am  1.  December  Mittags  fand  Herr  Dr.  M.  den  Mut- 


*)  Neue  Zeitschrift  fiir  Geburlskunde,  Band  30,  Heft  3,  S.  323. 
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termund  noch  wenig  geöffnet,  die  Blase  noch  vorhanden,  den 
Kopf  hoch,  aber  schon  fest  auf  dem  Becken  vorliegend,  das  Pro- 
montorium mit  einem  Finger  zu  erreichen.  Die  Wehen  waren 
regelmässig  und  kräftig,  im  Laufe  des  folgenden  Tages  wurde  der 
Muttermund  ganz  erweitert,  die  Ränder  hingen  indess  schlaff  ins 
Becken  hinein,  der  Kopf  spitzte  sich  allmälig  zu,  bildete  eine  nicht 
unbedeutende  Kopfgeschwulst,  keilte  sich  fester  ein,  blieb  aber 
immer  noch  hoch  stehen.  Von  Zeit  zu  Zeit  liess  die  Wehenthä- 
tigkeit  nun  nach,  Mutterkorn  fachte  sie  zwar  wieder  an,  indess 
nahmen  die  Kräfte  der  Gebärenden  sichtlich  ab,  und  auch  für  das 
Leben  des  Fötus  war  durch  die  lange  Einkeilung  zu  fürchten. 
Da  die  Enge  des  Beckeneinganges  zu  bedeutend  schien , um  die 
natürliche  Beendigung  der  Geburt  erwarten  zu  können,  wurde  am 
f.  December  Abends  trotz  des  hohen  Kopfstandes  zur  Anlegung 
der  Zange  geschritten.  Obwohl  die  Zange  gut  lag,  glitt  sie  nach 
einigen  Zügen  wieder  ab,  und  dies  wiederholte  sich  mehrere  Male, 
der  Kopf  rückte  durch  die  kräftig  ausgeführten  Tractionen  un- 
scheinbar tiefer  und  ging  in  jeder  Pause  wieder  in  seine  frühere 
Höhe  zurück.  Nach  etwa  20  fruchtlosen  Zügen  wurde  vom  wei- 
teren Operiren  abgestanden,  und  vom  erschöpften  Geburtshelfer 
meine  Assistenz  beansprucht.  Die  Wehen  hatten  nach  der  Zan- 
genabnahme noch  kräftig  weiter  gewirkt,  zugleich  aber  waren  von 
Zeit  zu  Zeit  im  Leibe  heftige  Schmerzen  eingetreten.  Ich  fand 
den  Kopf,  der  vorher  fest  im  Beckeneingange  gestanden  hatte, 
beweglicher,  indess  doch  noch  allenfalls  für  den  Kephalotribe  er- 
reichbar. Während  ich  mich  zur  Einführung  des  Perforatorium 
anschickte,  stürzte  mir  eine  ziemlich  bedeutende  Menge  Blut  aus 
den  Geschlechtstheilen  entgegen,  den  Kopf  fand  ich  jetzt  ganz 
hoch  und  beweglich,  und  da  trotz  der  äusserlich  angewendeten 
Reihungen  der  Gebärmutter  die  Blutung  immer  bedeutender 
wurde,  und  mir  demnach  die  schleunige  Beendigung  der  Geburt 
das  nothwendigste  Verfahren  schien,  so  machte  ich  sogleich  die 
Wendung  auf  die  Füsse.  Beim  Einfuhren  der  Hand  glaubte  ich 
an  der  unteren  vorderen  Gebärmutterfläche  einen  der  Placenta 
ähnlichen  Körper  und  das  Rieseln  des  warmen  Blutstromes  von 
dort  her  über  meine  Hand  zu  fühlen.  Der  linke  Fuss  war  schnell 
gefasst  und  eingeführt,  da  an  ihm  nicht  sogleich  die  Ausführung 
gelang,  wurde  er  angeschlungen  und  noch  der  rechte  Fuss  herab- 
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geholt,  und  während  die  Gebärende  schon  in  äusserster  Schwäche 
sich  befand  und  jeden  Augenblick  in  Ohnmacht  zu  fallen  drohte, 
die  Extraction  bis  zu  dem  Kopfe  hin  vollendet.  Dieser  aber  blieb 
hoch  über  dem  Becken  fest  stecken.  Sogleich  griff  ich  zu  dem 
noch  bereit  liegenden  Kephalotribe , ohne  erst  zu  perforiren,  da 
dies  mich  bei  der  ungünstigen  Lage  nach  geborenem  Rumpfe  zu 
lange  aufgehalten  haben  würde.  Unter  fortwährendem  Blutgange 
erfolgte  die  Anlegung  des  Instrumentes  nicht  so  ganz  leicht,  da 
der  Rumpf  und  der  hohe  Kopfstand  sehr  ungünstig  waren.  End- 
lich lag  es  gut  und  ich  hörte  deutlich  beim  Zusammenschrauben 
das  Krachen  der  zerdrückten  Kopfknochen.  Dennoch  gelang  mir 
die  Entwickelung  des  Kopfes  noch  nicht,  ich  lüftete  deshalb  die 
Schraube  wieder,  schob  die  Löffel  um  den  Kopf  etwas  herum, 
so  dass  dieser  in  noch  einer  anderen  Richtung  gefasst  und  zer- 
trümmert wurde.  Unter  Hülfe  der  ziemlich  hoch  eingebrachten 
Hand  und  kräftiger  Züge  am  Rumpfe  gelang  es  nun,  den  Kopf 
endlich  zu  entwickeln.  Zugleich  mit  dem  Austritte  des  Kopfes 
stürzte  eine  reichliche  Masse  Blutes,  sowie  die  ganze  Nachgeburt 
bervor.  Jetzt  verfiel  die  Gebärende  unter  einem  tiefen  Seufzer 
in  eine  Ohnmacht,  welche  leider  trotz  aller  unsäglichen  Bemühun- 
gen unmittelbar  in  den  Tod  überging.  Der  geborene  Knabe  wog 
6^  Pfund,  war  18  Zoll  lang,  durchaus  wohlgebildet  und  ausgetra- 
gen. Am  Kopfe  waren  durch  den  Kephalotribe  der  Schädelgrund, 
die  beiden  Scheitelbeine,  das  Hinterhauptsbein,  die  Schläfenbeine 
zerbrochen  und  der  hintere  Rand  der  beiden  Scheitelbeine  ragte 
durch  eine  Querwunde  der  an  dieser  Stelle  zerrissenen  Kopf- 
schwarte um  einige  Linien  hervor.  Die  Section  der  Frau  ergab: 
in  der  Bauchhöhle  einen  ziemlich  reichlichen  Gehalt  von  Blut,  die 
Gebärmutter  regelmässig  zusammengezogen,  aber  an  der  Stelle, 
wo  der  rechte  vordere  Rand  der  Scheide  mit.  der  Gebärmutter 
zusammenhängt,  einen  durchgehenden  Riss  des  unteren  Gebär- 
mutterabschnitts. Eine  vollständigere  Section  konnte  nicht  ange- 
stellt werden.  Die  genaue  Messung  des  Beckens  ergab  eine  Con- 
jugata  von  3"  1 Auf  welche  Weise  die  Ruptur  entstanden  sei, 
kann  ich  nicht  mit  Bestimmtheit  angeben,  der  Sitz  der  Oeffnung 
spricht  für  die  Unschuld  der  Instrumente,  wenigstens  bestand  sie 
sicher  schon  vor  der  Anlegung  des  Kephalotribe,  da  die  Blutung, 
deren  richtige  Quelle  ich  bereits  beim  Einführen  meiner  Hand 
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fühlte,  lange  vorher  vorhanden  war.  Aus  demselben  Grunde  kön- 
nen auch  die  aus  dem  Schädel  hervorragenden  Knochenränder 
nicht  die  Veranlassung  gewesen  sein,  zumal  da  das  Hinterhaupt 
bei  der  Entwickelung  des  Kopfes  ganz  nach  links  gerichtet  war. 

Der  zweite  Fall  betraf  eine  38jährige  Frau,  welche  bereits 
vier  Mal  sehr  schwer  mit  Kunsthülfe,  darunter  zwei  Mal  von 
todten  Kindern  entbunden  war.  Die  Ursache  der  schweren  Ge- 
burten lag  in  einer  Verkürzung  der  Conjugata  um  Bei  der 
jetzigen  Niederkunft  lag  der  Schädel  in  dritter  Stellung  vor,  das 
Fruchtwasser  war  früh  abgeflossen,  der  Kopf  blieb  trotz  der  spä- 
ter sich  stark  ausbildenden  Wehen  über  dem  Beckeneingange 
stehen.  Nachdem  die  Kopfhaut  dabei  stark  angeschwollen,  die 
Schläfe  sich  fest  zwischen  Vorberg  und  Schaambeine  eingetrieben 
hatten,  wurde  das  Leben  des  Fötus  immer  schwächer,  und  end- 
lich verschwand  der  Herzschlag.  Erst  nach  dem  Tode  des  Kin- 
des drängte  sich  der  Kopf  tiefer,  der  Zustand  der  Gebärenden 
war  mittlerweile  durch  die  bereits  52stündige  Geburtsarbeit  höchst 
bedenklich  geworden,  so  dass  ich  mich  zur  Anlegung  der  Zange 
entschloss.  Die  Operation  war  nicht  leicht,  erst  nach  zehn  kräf- 
tigen Tractionen  folgte  das  todte  Kind;  auch  der  Fruchtkuchen 
musste  wegen  theilweiser  Verwachsung  künstlich  gelöst  werden. 
Dabei  fand  ich  die  vordere  Lippe  des  Muttermundes  vom  Halse 
abgetrennt  und  als  länglichen  Streifen  in  die  Scheide  herabhängen. 
Die  Verletzung  konnte  nur  durch  die  anhaltende  gewaltsame 
Quetschung  und  Zerrung  der  Weichtheile  zwischen  Kopf  und 
Schaambeinen  hervorgebracht  sein.  Es  folgte  Kindbettfieber,  die 
Wöchnerin  starb  am  siebenten  Tage,  die  Section  bestätigte  die 
frühere  Diagnose. 

Ein  dritter  Fall  bot  mit  dem  letzten  die  grösste  Aehnlich- 
keit,  hatte  aber  wohl  dadurch  einen  günstigeren  Ausgang,  dass 
ich  die  Zange  nur  sehr  schonend,  versuchsweise  zur  Hülfe  nahm, 
und  nach  erfolgtem  Tode  des  Kindes  sogleich  zur  Perforation  und 
Kephalotripsie  schritt;  das  Wochenbett  verlief  ohne  Störung,  aber 
vom  fünften  Tage  an  stellte  sich  unwillkürlicher  Urinlluss  ein,  und 
die  am  vierzehnten  Tage  vorgenommene  genaue  Untersuchung  er- 
gab eine  Fistel  zwischen  der  Harnblase  und  dem  Mutterhalse, 
genau  an  der  Stelle,  wo  lange  der  Schädel  gegen  die  Schaam- 
beine fest  angestemmt  gewesen  war,  jedenfalls  also  die  Weich- 
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theile  zerquetscht  hatte.  Merkwürdiger  Weise  war  diese  Blasen- 
gebürmuttertistel  nach  zwei  Monaten  vollständig  allein  durch  die 
Naturkräfte  wieder  geheilt. 

Ein  vierter  Fall*)  war  folgender:  Eine  20 jährige  Erstgebä- 
rende, von  kräftigem,  etwas  männlichem  Habitus,  war  stets  ge- 
sund gewesen,  hatte  einen  heftiden  jähzornigen  Charakter,  und 
ihre  Mutter,  eine  Säuferin,  hatte  mehrmals  bei  ihren  Entbindun- 
gen an  Eclampsie  gelitten  Am  5.  September  traten  rechtzeitig 
die  ersten  Wehen  ein,,  die  gerufene  Hebamme  fand  bis  zum  ßla- 
sensprunge  nichts  Erhebliches.  Dieser  erfolgte  während  der  Un- 
tersuchung bei  noch  nicht  erweitertem  Muttermunde,  und  gleich 
darauf  drängte  sich  eine  immer  länger  werdende  Schlinge  der 
Nabelschnur,  und  später  die  rechte  Hand  durch  ihn  hervor.  Nach- 
dem die  Hebamme  längere  Zeit  sich  mit  der  Beseitigung  der 
Vorfälle  fruchtlos  beschäftigt,  und  wahrscheinlich  auch  Wendungs- 
versuche angestellt  oder  gar  an  dem  Arme  gezogen  hatte,  was 
später  aus  den  widersprechenden  Aussagen  nicht  zu  erklären  war, 
schickte  sie  um  Hülfe  nach  der  Entbindungsanstalt.  Der  Practi- 
kant  Dr.  D.,  welcher  zufällig  bereits  practischer  Geburtshelfer 
war,  fand  die  Kreissende  sehr  aufgeregt,  unruhig  mit  sehr  hefti- 
gen und  häufigen  Wehen,  die  Gebärmutter  fortwährend  eng  und 
hart  um  den  querliegenden  Fötus  zusammengezogen.  Der  Mut- 
termund war  völlig  erweitert,  eine  grosse  nicht  mehr  pulsirende 
Schlinge  der  Nabelschnur  in  der  linken  Beckenseite  bis  vor  die 
Schaamlippen  hervorgetreten,  war  kalt  und  geschwollen.  Auch 
der  rechte  Arm  lag  bis  zur  Hälfte  des  Vorderarms  vor  den  Ge- 
nitalien, die  rechte  Schulter  und  Brustseite  waren  in  den  Mutter- 
mund fest  eingedrängt.  Der  Fötus  lag  ungefähr  in  der  ersten 
Schulterlage  ersten  Unterart.  Sogleich  angestellte  Wendungsver- 
suche Hessen  zwar  die  Hand  bis  zu  dem  einen  Fusse  gelangeni 
und  diesen  fassen,  die  Wehen  blieben  aber  so  heftig  und  häufig, 
die  Gebärmutter  so  eng  um  den  Fötus  angeschlossen,  dass  die 
Wendung  selbst  nicht  auszuführen  war.  Nach  längerer  Ruhd 
wurde  ein  starker  Aderlass  gemacht,  Doversches  Pulver  gereicht 
aber  die  Wendung  war  auch  von  dem  mittlerweile  hinzugekom- 
menen Dr.  L.  nicht  zu  vollenden,  da  der  Fötus  vollständig  fes 
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eingeschnürt  blieb.  Es  war  deshalb  ein  weiteres  Abwarten  nö- 
thig,  und  zugleich  stellte  sich  die  Nothwendigkeit  in  Aussicht, 
durch  Perforation  der  Brust  und  Fortnahme  der  Brusteingeweide 
die  Wendung  zu  ermöglichen.  Unterdessen  wurde  Ipecacuanha  ge- 
reicht, welche  die  Wehen  auch  in  Etwas  milderte.  Die  Schulter 
drängte  sich  dabei  immer  tiefer  und  fester  ins  kleine  Becken,  die 
Kreissende  wurde  sehr  unruhig,  aufgeregt,  hielt  in  keiner  Lage 
des  Körpers  aus,  verfiel  öfter  in  Ausbrüche  leidenschaftlicher  Af- 
fecte,  der  Puls  war  massig  voll,  als  plötzlich  ein  heftiger  Anfall 
von  wahrer  Eclampsie  eintrat,  ohne  dass  ihn  verkündende  Sym- 
ptome vorausgegangen  waren.  Das  Bewusstsein  war  gänzlich 
verschwunden,  die  Krämpfe  ergriffen  den  ganzen  Körper  und 
überhaupt  waren  alle  Erscheinungen  der  Eclampsie  vorhanden. 
Es  wurde  sogleich  zur  Ader  gelassen,  kalte  Umschläge  auf  den 
Kopf  gemacht,  Abführungen  gereicht,  und  der  Anfall  beruhigte 
sich  allmälig,  jedoch  erst  nach  etwa  einer  halben  Stunde  trat  wie- 
der einige  Besinnlichkeit  ein.  Neue  Wendungsversuche  miss- 
glückten, und  anderthalb  Stunden  nach  dem  ersten  brach  ein 
zweiter  eclamptischer  Anfall  aus,  der  noch  länger  und  stärker  war. 
Ein  neuer  Aderlass  wurde  gemacht,  und  bald  darauf  schritt  Dr.  L. 
zur  Perforation  des  Brustkastens,  um  jetzt  die  Entbindung  been- 
digen zu  können.  Unterdessen  war  auch  zu  mir  geschickt  worden, 
und  ich  traf  gerade  bei  der  Ausführung  der  Perforation  ein.  Die 
Wehen  waren  etwas  schwächer  und  seltener  geworden,  ich  ver- 
suchte deshalb  vor  der  Entleerung  der  Brusthöhle  noch  einmal 
die  Wendung  und  diese  gelang  mir  auch  ziemlich  leicht,  indem 
ich  bald  das  rechte  Knie  erfassen  und  durch  abwechselndes  He- 
ben der  vorliegenden  Schulter  und  Ziehen  am  Knie  sowohl  die 
Wendung  als  die  folgende  Extraction  vollenden  konnte.  Es 
floss  jetzt  etwas  Blut,  da  die  Placenta  wohl  schon  früher  gelöst 
war  und  gleich  dem  Kinde  folgte.  Der  Blutfluss  hörte  bald  auf, 
nur  die  linke  Schaamlippe  infiltrirte  sieb  stark  mit  Blut,  die  Ge- 
bärmutter zog  sich  gut  zusammen,  Verletzungen  waren  nicht  wahr- 
zunehmen. Unter  ruhigem  kühlen  Verhalten  befand  sich  die  Ent- 
bundene in  den  ersten  Stunden  ziemlich  wohl,  das  Bewusstsein 
war  vollkommen  hergestellt,  keine  Congestionen,  der  Puls  frei,  die 
Glieder  gut  beweglich,  gute  Lochien,  kein  Schweiss.  Etwa  sechs 
Stunden  nach  der  Entbindung,  Mittags  1 Uhr,  trat  indess  ein 
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schwächerer  Anfall  von  Eclampsie  nochmals  ein,  es  floss  ziemlich 
viel  wässerigen  Blutes,  das  mit  Urin  gemischt  war,  indem  die 
Wöchnerin  den  Harn  zu  halten  nicht  im  Stande  war.  Die  Ge- 
bärmutter wuchs  etwas,  wurde  weich  und  etwas  empfindlich,  der 
Zustand  blieb  aber  im  Allgemeinen  bis  zum  Abend  ziemlich  be- 
friedigend. Es  wurden  Calomel  abwechselnd  mit  einer  Emulsio 
nitrosa  und  Aq.  amygd.  amar.,  sowie  Fomente  auf  den  Unterleib 
angeordnet.  Von  der  Nacht  ab  nahmen  indess  die  Entzündungs- 
erscheinungen im  Unterleibe  bedeutend  zu,  es  bildete  sich  allmä- 
lig  heftige  Bauchfell-  und  Gebärmutterentzündung  aus,  die  Kranke 
wurde  sehr  aufgeregt  und  unruhig,  die  Haut  blieb  trocken,  der 
Bauch  trieb  auf,  heftige  Schmerzen  stellten  sich  ein,  der  Puls 
wurde  immer  kleiner  und  schneller,  der  Durst  gross,  Zunge  be- 
legt, Athem  erschwert.  Es  waren  mehrere  Stuhlgänge  erfolgt 
und  eine  tüchtige  Zahl  Blutegel  auf  den  Bauch  gesetzt,  die  Er- 
leichterung durch  sie  war  aber  nur  sehr  vorübergehend,  denn  der 
Zustand  wurde  schnell  immer  bedenklicher,  die  hoffnungslosesten 
Erscheinungen  stellten  sich  nach  und  nach  ein,  und  schon  36 
Stunden  nach  der  Entbindung  erfolgte  der  Tod.  Die  Section 
zeigte  in  dem  enorm  ausgedehnten  Bauche  viel  Gas,  die  meisten 
Organe  emphysematos,  die  Därme  durch  Luft  stark  ausgedehnt, 
das  Peritonäum  besonders  nach  vorn  und  unten  stark  geröthet, 
in  der  Höhle  eine  ziemliche  Menge  jauchiger,  mit  weissen  Flocken 
gemischter  Flüssigkeit,  den  Uterus  etwa  zwei  Fäuste  gross,  äus- 
serlich  nicht  geröthet,  auch  sein  Parenchym  normal,  in  der  Höhle 
auf  der  wie  wund  aussehenden  inneren  Fläche  ein  blutig  eitriger 
Niederschlag.  Am  Halse  an  der  hinteren  Seite  zeigte  sich  ein 
quer  laufender,  schmaler,  etwa  zwei  Zoll  langer  Riss,  welcher  die 
Schleimhaut  und  das  Parenchym  der  Gebärmutter  bis  zur  äusse- 
ren Haut  zerstört  hatte,  so  dass  hier  die  Port,  vagin.  von  der 
Scheidenwand  abgerissen  war;  eine  Perforation  ins  Bauchfell  fand 
indess  nicht  statt.  Die  Natur  dieser  Verletzung,  so  wie  die  Zeit 
ihrer  Entstehung  war  nicht  bestimmt  nachzuweisen,  zumal  da 
während  der  Entbindung  nur  sehr  wenig  Blut  geflossen  war. 

Die  Verletzungen  der  Scheide  sind  bei  weitem  unwichtiger 
als  die  der  Gebärmutter,  kommen  im  Allgemeinen  auch  nur  selten 
vor,  weil  die  Scheide  an  sich  schon  sehr  geräumig  ist,  eine  be- 
deutende Ausdehnung  aushält,  und  nirgends  durch  engere  Stellen 


181 


einen  Widerstand  bietet.  Zuweilen  reichen  aber  die  Risse  des 
Mutterhalses  bis  in  die  Scheide  hinein,  oder  der  Scheidengrund 
kann  durch  Zerrungen  vom  Kinde  aus,  durch  Quetschungen  zwi- 
schen Kind  nnd  Becken,  durch  unvorsichtige  Einführung  von  In- 
strumenten zerrissen,  und  selbst  bis  in  die  Bauchhöhle,  in  die 
Blase  und  den  Mastdarm  hinein  durchbohrt  werden.  In  solchen 
Fällen  bilden  sich  ähnliche  Zustände  wie  bei  den  Gebärmutter- 
rissen aus,  es  folgt  Blutfluss  nach  innen  oder  aussen,  heftige  Ner- 
venzufälle,  Uebertreten  von  Frucht-  oder  Kindestheilen  durch  den 
Scheidenriss  bis  in  die  Bauchhöhle,  und  die  daraus  erwachsenden 
Gefahren  für  Mutter  und  Kind,  Fisteln  nach  der  Harnblase  und 
dem  Mastdarme.  Bei  nicht  perforirenden  Wunden  bietet  der  Blut- 
fluss die  grösste  Gefahr,  zumal  wenn  die  varicös  erweiterten  Adern 
der  Scheide  mitverletzt  sind;  es  folgen  aber  auch  leicht  Vereite- 
rungen und  Verjauchungen  der  Wunde,  welche  Anlass  zu  Wo- 
chenkrankheiten geben. 

Die  Verletzungen  der  Scheide  können  nur  selten  durch  die 
bei  den  Gebärmutterrissen  angeführten  Vorsichtsmaassregeln  wäh- 
rend der  Geburt  verhütet  werden,  und  erfordern  nach  ihrem  Ein- 
tritt, je  nach  den  Eigenthümlichkeiten,  dieselben  Behandlungsweisen. 

Ich  habe  nur  zwei  wichtigere  Fälle  von  Verletzungen  der 
Scheide  beobachtet.  Die  wenigen  Fälle,  wo  Varicen  der  Scheide 
nach  aussen  oder  ins  Bindegewebe  hinein  geplatzt  waren,  werde 
ich  unten  bei  den  Blutflüssen  näher  anführen,  da  die  Erscheinun- 
gen der  Verletzung  in  solchen  Fällen  gegen  die  der  Blutung  ganz 
in  den  Hintergrund  treten. 

In  dem  ersten  der  beiden  Fälle  war  wegen  bedeutender 
Verengerung  des  Beckens  (Conj.  von  3")  schliesslich  die  Kepha- 
lotripsie  gemacht  worden.  Die  Wöchnerin  erkrankte  am  Kind- 
bettfieber  und  starb  nach  10  Wochen;  gleichzeitig  hatte  sich  eine 
Blasenscheidenfistel  durch  die  andauernde  Quetschung  des  Kopfes 
gegen  die  Schaambeine  ausgebildet. 

Bei  der  zweiten  Beobachtung  hatte  die  Frau  bereits  seit 
langer  Zeit  gekreist,  und  zwei  Mal  war  schon  die  Zange  angelegt 
worden,  als  ich  hinzugerufen  wurde.  Die  Gebärende  lag  fast  im 
Sterben,  der  Kindeskopf  stand  tief  und  fest  in  dem  sehr  engen 
Becken,  der  Herzschlag  war  erloschen.  Um  die  Geburt  möglichst 
schnell  und  für  die  Frau  schonend  zu  Ende  zu  führen,  wurde  die 
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Perforation  und  Kephalotripsie  ausgeführt.  Die  Frau  starb  einige 
Stunden  nach  der  Entbindung;  die  Section  zeigte  seitlich  vom 
Muttermunde  das  Scheidengewölbe  in  die  Bauchhöhle  perforirt 
und  eine  geringe  Blutmenge  übergelreten.  Wie  und  wann  diese 
Verletzung  erfolgt  war,  konnte  ich  nicht  bestimmen,  nur  so  viel 
stand  fest,  dass  sie  vor  meiner  Ankunft  bereits  vorhanden  ge- 
wesen sein  musste. 

Am  häufigsten  und  gefahrlosesten  sind  diejenigen  Verletzun- 
gen der  weiblichen  Geschlechtstheile,  welche  in  dem  Umfange  des 
untersten  Ausführungsganges,  des  Scheidenmundes  Vorkommen. 

Bei  engen  Geschlechtstheilen  kann  schon  ein  roh  und  ge- 
waltsam, oder  mit  zu  starken  männlichen  Geschlechtstheilen  aus- 
geübter  Beischlaf,  oder  irgend  eine  andere,  von  aussen  kommende 
Gewalt,  selbst  die  erzwungene  Einführung  der  Hand  des  Geburts- 
helfers oder  geburtshülf lieber  Instrumente  und  Apparate,  Einrisse 
bewirken.  Solche  Fälle  sind  aber  Ausnahmen.  Die  bei  weitem 
gewöhnlichste  Ursache  der  Zerreissung  ist  der  Durchtritt  des 
Kindes,  wenn  sich  dabei  ein  Missverhältnis  zwischen  Grösse  des 
Kindes  und  Dehnungsfähigkeit  der  Oeffnung  herausstellt.  Solches 
Missverhältnis  kann  absolut  bestehen,  aber  auch  relativ  dadurch, 
dass  das  Kind  in  ungünstiger  Lage  und  Stellung  mit  einem  zu 
grossen  Umfange  seines  Körpers,  zumal  seines  Kopfes,  mit  anlie- 
genden Extremitäten  u.  dgl.  m.,  oder  aber  dass  es  zu  schnell  und 
stürmisch  sich  entwickelt,  ehe  die  weichen  Theile  durch  allmälige 
Dehnung  eine  zweckmässige  Erweiterung  erfahren  haben.  Der 
obere  Umfang  des  Scheidenmundes  ist  durch  den  Knochenrand 
des  Schaambogens  gegen  gewaltsame  Zerrung  mehr  geschützt  als 
der  untere,  deshalb  giebt  auch  fast  immer  der  unterste  Theil, 
vorzugsweise  die  Mittellinie  des  Dammes,  als  die  dünnste,  schwächste 
und  am  stärksten  gedehnte  Stelle  der  drängenden  Gewalt  nach. 

Die  Verletzung  beschränkt  sich  entweder  nur  auf  eine  mehr 
oder  weniger  tiefe  Einkerbung,  oder  sie  geht  weit  in  die  Weich- 
theile,  selbst  bis  in  die  Nachbarorgane,  in  die  Harnblase  und  den 
Mastdarm  hinaus.  Meist  beginnt  sie  vom  Rande  des  Scheiden- 
mundes, zuweilen  lässt  sie  diesen  auch  unberührt  und  durchbohrt 
entferntere  Stellen  nach  dem  Mastdarme,  nach  der  Harnröhre  zu. 
Dann  entstehen  die  sogenannten  centralen  Dammrisse,  die  Schei-1 
den- Harnröhren-  und  Scheiden -Mastdarmfisteln. 
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Die  Bildung  dieser  verschiedenen  Verletzungen  hängt  von  der 
Eigentümlichkeit  der  Geschlechtsteile,  welche  an  der  einen  oder 
anderen  Stelle  zerreissbarer  sind  (Entzündungen,  Geschwüre,  Nar- 
ben u.  s.  w.),  und  gleichzeitig  von  den  verschiedenen  Formen, 
Lagen,  Haltungen  des  Kindes  ab,  welche  nach  dieser  oder  jener 
Seite  hin  notwendig  eine  grössere  Dehnung  durch  ihren  Geburts- 
Mechanismus  hervorrufen  müssen.  Die  Fisteln  sind  immer  üble 
und  lästige  Ereignisse,  die  Natur  heilt  sie  nur  selten,  die  Kunst 
mit  Schwierigkeit;  die  Frauen  können  den  Urin,  die  Winde  und 
den  Koth  nicht  halten,  und  führen  dadurch  ein  unerträgliches 
Leben. 

Die  Wichtigkeit  der  einfachen  Einkerbungen  des  Scheiden- 
einganges und  der  centralen  Dammrisse  hängt  weniger  von  der 
Grösse  der  Verletzung,  als  von  dem  Umfange  der  hinter  dem 
Wundwinkel  noch  unverletzten  Schlusstheile  ab.  Es  richtet  sich 
danach  vorzugsweise  der  Erfolg  der  Heilung  der  Verletzung  durch 
die  Natur  oder  Kunst,  und  wenn  sie  ausgeblieben  sein  sollte,  die 
grössere  oder  geringere  Wahrscheinlichkeit,  ob  die  erhaltenen 
Theile  hinreichenden  Schutz  und  Stützung  für  die  benachbarten, 
namentlich  höher  gelegenen  Weichtheile  abgeben,  somit  den  all- 
mäligen  Eintritt  von  Lageveränderungen  der  Scheide  und  Gebär- 
mutter (Vorfälle)  verhüten  können.  In  derselben  Beziehung  ist 
es  wichtig,  die  Art  der  Verletzung  gehörig  zu  würdigen,  ob  sie 
mehr  oberflächlich  nur  die  Schichten  der  Schleimhaut  und  der 
äusseren  Haut  trennte,  oder  tief  bis  in  das  Bindegewebe  und  in 
die  Muskelmasse  eindrang.  Eigentlich  ist  man  aber  in  keinem 
Falle  sicher  vor  den  Folgen  der  Zerreissung,  und  sollte  deshalb 
auch  scheinbar  geringfügige  Verletzungen  nicht  sorglos  der  Natur 
überlassen. 

Die  Geburtshülfe  lehrt  eine  grosse  Menge  von  Vorsichts- 
maassregeln und  Handgriffen  zur  Verhütung  der  Verletzungen  der 
Schaamlippen  und  des  Dammes.  Trotzdem  ereignen  sie  sich  häufig 
genug.  Die  Hauptaufgabe  besteht  für  den  Geburtshelfer  jeden- 
falls darin,  die  Ausdehnung  der  Theile  möglichst  langsam  und 
allmälig  vor  sich  gehen  zu  lassen,  da  dann  eine  unglaubliche  Er- 
weiterung möglich  ist.  Die  Wehen  dürfen  deshalb  in  der  Zeit 
des  Durchtrittes  des  Kindes  gar  nicht  oder  nur  sehr  massig  ver- 
arbeitet werden,  der  zu  schnell  andringende  Kindestheil  muss  mit 
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der  ganzen  Hand  kräftig  zurückgehalten,  und  in  die  zweckmäs- 
sigste  Richtung  in  der  fortgesetzten  Führungslinie  durch  den 
Schaambogenwinkel  um  die  Schoossfuge  herumgedrückt,  die  ge- 
waltig gedehnten  Weichtheile  durch  die  fest  aufgelegte  Hand  ge- 
stützt, und  ihre  weitere  Dehnbarkeit  dadurch  ermöglicht  werden, 
dass  man  recht  viele  Fleischtheile  von  allen  Seilen  her  gegen  den 
Scheidenmund  heranzieht,  und  dadurch  den  gespannten  Rand  er- 
schlafft (s.  Rehandlung  der  Geburt). 

Zur  Verhütung  der  Einrisse  sind  von  verschiedenen  Sei- 
ten Einschnitte  in  die  Ränder  nach  unten,  nach  den  Seiten 
vorgeschlagen  worden.  Es  ist  immer  misslich,  an  Stelle  eines 
möglichen  Risses  einen  gewissen  Schnitt  zu  setzen.  Wir  haben 
keinen  einzigen  Anhalt  dafür,  ob  wirklich  ein  Riss  erfolgen  wird. 
Ich  habe  mir  zwölf  Fälle  notirt,  wo  unter  ungünstigen  und  ge- 
fährlichen Umständen  jeden  Augenblick  eine  Verletzung  drohte, 
aber  doch  schliesslich  nicht  eintrat.  Die  sämmtlichen  Frauen  wa- 
ren Erstgebärende,  bei  acht  waren  die  Kinder  sehr  gross,  vier 
Mal  zeigte  sich  die  Schaamspalte  so  eng,  und  acht  Mal  entwik- 
kelte  sich  der  Damm  so  breit  und  wölbte  sich  so  stark  hervor, 
dass  mehr  als  der  halbe  Kopf  in  ihm  wie  in  einem  Sacke  lag, 
und  drei  Mal  selbst  centrale  Dammrisse  von  mir  befürchtet  wur- 
den, in  drei  Fällen  hatte  ich  aus  verschiedenen  Gründen  die  Zange 
angelegt.  Reiner  dieser  so  gewaltig  ausgedehnten  Dämme  zer- 
riss, sondern  ganz  allmälig  rückte  das  Kind  durch  den  unversehr- 
ten Ausgang.  Gewiss  wären  diese  Fälle  zu  künstlichen  Einschnit- 
ten geeignet  gewesen,  ich  konnte  mich  jedoch  nicht  dazu  ent- 
schlossen, theils  aus  Vertrauen  auf  die  Naturkräfte,  theils  aus 
Besorgniss,  dass,  wie  es  öfter  vorgekommen,  der  künstliche  Schnitt 
über  seinen  Winkel  hinaus  noch  tiefer  einreissen  könnte.  Dage- 
gen habe  ich  es  auch  öfters  erlebt,  dass  trotz  aller  Vorsicht,  und 
selbst  unter  scheinbar  günstigen  Verhältnissen,  unter  meiner  Hand 
die  Theile  tief  zerrissen. 

Ist  eine  Verletzung  der  Schaamlippen  oder  des  Dammes  er- 
folgt, so  muss  für  möglichst  vollständige  Verheilung  der  Wunde 
gesorgt  werden.  Es  gilt  dies  nicht  blos  für  die  perforirenden  und 
bis  in  die  Nachbarorgane  sich  erstreckenden  Verwundungen,  son- 
dern auch^für|die  einfachen,  selbst  oberflächlichen  Einkerbungen. 

In  den  meisten  Fällen  ist  nichts  weiter  nöthig,  als  für  ge- 
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hörige  Reinlichkeit  durch  Waschungen  und  Einspritzungen,  durch 
Ablassen  des  Urins  mittels  des  Katheters,  für  inniges  Berühren 
der  Wundflächen  durch  ruhige  Lage  der  Wöchnerin  mit  an  ein- 
ander gebundenen  Schenkeln  zu  sorgen.  Bei  kräftigen,  vollsafti- 
gen, mit  vollen  runden  Hinterbacken  versehenen  Frauen  verheilt 
dann  bei  nur  einiger  Sorgfalt  die  Wunde  durch  erste  Vereini- 
gung, bei  schwächlichen,  mageren  Frauen  ist  es  aber  zweckmäs- 
sig, eine  unmittelbare  Verbindung  der  Wundflächen  vorzunehmen. 
Ausserdem  ist  natürlich  die  gehörige  Rücksicht  auf  die  Art  der 
Verletzung  zu  nehmen,  ob  nur  oberflächliche  oder  tiefere  Schich- 
ten der  Theile,  in  welchen  Richtungen  und  in  welche  Nachbar- 
theile hinein  sie  zerrissen  sind.  Je  tiefer  die  Wunde,  je  bedenk- 
licher die  Complicationen,  um  so  dringender  ist  die  Naht  erfor- 
derlich. 

Gewichtige  Gewährsmänner  haben  sich  theils  für  die  frühe 
Naht  gleich  nach  der  Geburt,  theils  für  die  späte,  erst  nach  dem 
Wochenbette  in  Folge  ihrer  Erfahrungen  erklärt.  Gegen  die 
frühe  Naht  sprechen  die  üblen  Ausflüsse  aus  den  Geschlechtsthei- 
len,  welche  zu  dem  Reize  der  Nadeln  und  Fäden  hinzutreten, 
und  welche  durch  die  leicht  eintretende  Eiterung  und  Jauchung 
die  Heilung  vereiteln,  vorzüglich  aber  die  Möglichkeit,  dass  die 
Natur  allein  ganz  oder  theilweise  die  Verklebung  herstellt;  gegen 
die  späte  Naht  der  Eindruck  durch  die  Anfrischung  der  Wund- 
ränder, das  Vernachlässigen,  Aufschieben  und  schliessliche  Verwei- 
gern der  Operation  bei  einigermaassen  erträglichem  Befinden,  die 
grössere  Schwierigkeit  der  Ausführung. 

Leichter  anwendbar  zum  Zusammenhalten  der  noch  frischen 
Wundränder  sind  die  von  Vidal  empfohlenen  Serre-fines,  über 
welche  günstige  Beobachtungen  vorliegen. 

Entschliesst  man  sich  zur  sofortigen  Vereinigung,  so  müssen 
die  Wundflächen  ganz  gesäubert,  die  etwa  zerrissenen  Ränder 
stets  glatt  geschnitten,  die  Nadeln  ganz  dicht  am  Wundrande  ein- 
und  ausgestochen,  die  Fäden  tief  durch  die  Fleischmasse  durch- 
. geführt  werden;  die  Serre-fines  müssen  weit  über  den  genau  zu- 
sammengefügten  Wundrand  übergreifen,  damit  zwischen  ihren 
• Schenkeln  ein  leistenförmiger  Vorsprung  sich  befinde’,  wodurch 
eine  grössere  Fläche  der  Wunde  in  genauer  Berührung  bleibt. 
Die  Fäden  müssen  mit  der  ersten  Spur  der  Eiterung,  die  Serre- 
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fines  alle  Tage  ein  bis  zwei  Mal  an  andere  Stellen  versetzt  wer- 
den, weil  sie  sonst  an  der  gefassten  Stelle  zu  stark  drücken  und 
durchschneiden.  0 ei  der  späten  Vereinigung  versäume  man  nicht, 
eine  recht  grosse  Wundfläehe  zu  bilden,  die  Fäden  in  der  oben 
angeführten  Weise  durchzuführen,  den  Urin  künstlich  abzulassen, 
den  Stuhlgang  möglichst  lange  (acht  bis  zehn  Tage)  durch  Opium 
anzuhalten,  fleissig  mit  lauem  Wasser  die  Scheide  auszuspritzen 
u.  s.  w.  Unter  solchen  Vorsichtsmaassregeln  kann  man  ziemlich 
sicher  auf  günstigen  Erfolg  rechnen. 

Meine  Beobachtungen  über  Verletzungen  des  Scheidenmun- 
des sind  folgende: 

In  6 Fällen  rissen  die  Schaamlippen  an  verschiedenen  Stellen 
ein,  lmal  davon  gleichzeitig  der  Damm;  der  Damm  allein  62 mal. 
Die  6 Einrisse  der  Schaamlippen  waren  sämmtlich  unbedeutend, 
wurden  der  Natur  überlassen,  und  heilten  4 mal  durch  schnelle  Ver- 
einigung, 2 mal  durch  Eiterung.  Die  Frauen  waren  sämmtlich  Erst- 
gebärende, die  Kinder  stellten  sich  alle  mit  dem  Kopfe  zur  Geburt, 
wurden  5 mal  durch  die  Naturkräfte,  lmal  durch  die  Zange  geboren; 
3 der  Kinder  halten  eine  mittlere,  3 eine  zu  bedeutende  Grösse; 
in  5 Fällen  war  die  kleine  Schaamlippe,  in  1 Falle  die  grosse 
eingerissen,  2 mal  folgten  dem  Risse  nicht  unbedeutende  Blutungen. 

Wichtiger  war  ein  Theil  der  Dammrisse.  Von  den  63  Frauen 
waren  60  Erstgebärende  und  3 Zweitgebärende.  Jedenfalls  ist 
also  die  erste  Geburt  auffallend  günstig  für  solche  Zerreissungen. 
Das  Alter  der  Frauen  betrug  lmal  19  Jahre,  2 mal  20,  8mal  21, 
6 mal  22,  6 mal  23,  11  mal  24,  4 mal  25,  5 mal  26,  3 mal  27, 
5mal  28,  2mal  29,  lmal  31,  6 mal  32,  3mal  36  — 38  Jahre.  Die 
3 Zweitgebärenden  waren  23,  24  und  26  Jahre  alt.  Die  Kinder 
hatten  ohne  Ausnahme  Kopflagen,  so  dass  ich  also  niemals  einen 
Dammriss  durch  den  nachfolgenden  Kopf  oder  den  vorgehenden 
Steiss  beobachtet  habe;  60mal  bewirkten  der  durchtretende  Kopf, 
3 mal  dagegen  erst  die  folgenden  Schultern  den  Riss;  5 mal  wurde 
der  Kopf  in  der  dritten  Stellung,  sonst  immer  in  der  ersten 
oder  zweiten  Stellung  geboren,  8 mal  lagen  der  eine  oder 
andere  Arm,  lmal  beide  Arme  neben  dem  Kopfe,  und  ver- 
grösserten  dadurch  seinen  Umfang.  Von  den  Kindern  waren  4 
unter  der  mittleren  Grösse,  2B  mittelgross,  33  dagegen  zu  gross, 
3 der  letzten  in  sehr  auffallender  Weise.  An  den  Geschlechts- 
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theilen  fand  sich  2 mal  eine  sehr  enge  Schaamspaltc,  2 mal  ein 
sehr  dünner  und  schmaler,  2 mal  ein  breiter,  straffer  und  derber 
Damm,  in  allen  anderen  Fällen  war  eine  Disposition  zur  Zer- 
reissung  nicht  zu  entdecken.  Die  Natur  brachte  42  Geburten 
zu  Ende,  die  Zange  21.  Nur  in  5 Fällen  waren  die  Risse  von 
Blutungen  begleitet,  dieselben  entsprangen  1 mal  aus  einem  Varix, 
lmal  aus  einer  Arterie  bei  sehr  unbedeutendem  Risse,  3 mal  aus 
kleinen  Gefässen.  Die  meisten  Risse  erreichten  nur  eine  geringe 
Tiefe  unter  1 " Länge,  15  aber  gingen  weit  in  die  Weichtheile, 
ja  2 bis  in  den  After  hinein.  Die  näheren  Verhältnisse  in  diesen 
15  Fällen  waren  folgende:  Es  waren  14  Erstgebärende,  1 Zweit- 
gebärende, die  meisten  in  vorgerückten  Jahren  über  24,  5 sogar 
über  30  Jahre  alt;  gleichzeitig  waren  die  meisten  Rinder  stark 
entwickelt,  1 halte  ein  zu  geringes,  3 ein  mittleres,  11  ein  zu 
bedeutendes  Gewicht,  und  7 der  letzten  wogen  über  8 Pfund; 
die  Kindesköpfe  wurden  9 mal  in  der  ersten,  4 mal  in  der  zwei- 
ten, 2 mal  in  der  dritten  Stellung  geboren;  in  2 Fällen  erfolgte 
der  Durchtritt  des  Kopfes  durch  die  Schaamspalte  ausserordent- 
lich schnell,  in  2 anderen  waren  die  Dämme  nur  dünn  und  schmal. 
Es  kamen  also  vielfach  combinirte  Zustände  vor,  welche  das  Ein- 
reissen  begünstigen  können.  6 Mal  reichten  die  Naturkräfte  zur 
Beendigung  der  Geburt  aus,  9 mal  aber  musste  theils  wegen  des 
mechanischen  Missverhältnisses,  theils  weil  den  nicht  mehr  jungen 
Gebärenden  schliesslich  die  austreibenden  Wehen  fehlten,  die 
Zange  zu  Hülfe  genommen  werden.  Sämmtliche  Risse  halten 
eine  Länge  von  mehr  als  1 ",  bei  8 blieb  aber  vor  dem  After 
noch  eine  unversehrte  Brücke  von  \ — 1"  Breite,  bei  5 reichte 
die  Verletzung  bis  unmittelbar  an  den  After,  bei  2 bis  in  den 
Mastdarm  hinein. 

In  dem  einen  der  beiden  letzten  Fälle  war  die  Zange  von 
dem  Practikanten  der  Entbindungs- Anstalt  angelegt  und  mit  ihr 
unvorsichtig  auch  beim  Durchtritte  des  Kopfes  gezogen  worden, 
• so  dass  derselbe  sehr  schnell  erfolgte  und  dabei  die  bedeutende 
Verletzung  hervorbrachte;  zum  Glück  war  die  Frau  jung,  kräftig 
fleischig  und  die  Wunde  heilte  vollständig  durch  erste  Verklebung 
während  des  Wochenbettes;  — in  dem  zweiten  Falle  war  die 
1 Erstgebärende  schon  36  Jahr  alt  und  hatte  mit  unregelmässigen 
und  erschöpfenden  Wehen  bereits  4 Tage  gekreisst,  als  ich  mich 
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zur  Rettung  des  bereits  sehr  geschwächten  Kindes  und  zur  Er- 
lösung der  vollständig  kraftlosen  Gebärenden  zur  Zange  entschloss; 
die  Extraction  machte  einige  Schwierigkeit,  und  obwohl  ich  mit 
der  grössten  Vorsicht  operirte,  sah  ich  doch  den  sehr  dünnen 
feinen  Damm  beim  Durchtreten  des  colossalen  Kindeskopfes  bis 
tief  in  den  Mastdarm  einreissen,  ohne  das  Geringste  zur  Verhü- 
tung beitragen  zu  können ; die  Wöchnerin  war  zu  erschöpft,  um 
an  eine  sofortige  Anlegung  der  Naht  denken  zu  können,  dieselbe 
wurde  5 Wochen  nach  der  Entbindung  mit  dem  günstigsten  Er- 
folge von  einem  anderen  Arzte  ausgeführt.  In  einem  dritten 
Falle  wurde  ich  von  einem  Collegen  zu  Rathe  gezogen  über  einen 
Dammriss,  welcher  bei  einer  Erstgebärenden  unter  Anwendung 
der  Zange  bis  in  den  Mastdarm  hinein  erfolgt  war.  Als  ich 
24  Stunden  nach  der  Geburt  die  Geschlechtstheile  untersuchte, 
war  die  ganze  Wundfläche  so  vollständig  und  bereits  so  fest  ver- 
klebt, dass  kaum  noch  die  Spuren  des  Risses  an  dem  feinen  Wund- 
rande zu  entdecken  waren. 

Was  den  Ausgang  der  übrigen  13  schweren  und  41  leich- 
teren Fälle  von  Dammrissen  betrifft,  so  heilten  die  meisten  voll-  I 
ständig  durch  erste  Verklebung,  bei  wenigen  ging  die  Wunde  in 
Eiterung  über  und  vernarbte  nur  unvollständig,  4 Frauen  ent- 
gingen meiner  Beobachtung  vor  ihrer  Wiederherstellung.  11  Mal 
habe  ich  die  blutige  Naht  gleich  nach  der  Geburt  und  zwar  immer 
die  Knopfnaht  mit  1- — 4 Fäden  angelegt. 

Bei  Vergleichung  der  Fälle,  wo  ich  nähte,  mit  denen,  wo  ich 
die  Heilung  der  Natur  überliess,  glaube  ich  gefunden  zu  haben, 
dass  die  frische  Naht  keinen  Vorzug  vor  der  reinen  Naturheilung 
hat,  da  bei  beiden  Methoden  ungefähr  eine  gleiche  Zahl  günsti- 
ger und  ungünstiger  Erfolge  sich  herausstellte.  Es  kam  weniger 
auf  das  Heilverfahren,  als  vielmehr  auf  die  mehr  oder  weniger 
günstige  Heilkraft  des  Individuum  an.  Die  Serre-fines  habe  ich 
bisher  selten  anwenden  können,  da  dieselben  erst  seit  kurzei 
Zeit  empfohlen  sind,  und  ich  inzwischen  nur  wenige  Dammrissi 
beobachtet  habe.  Soweit  ich  bis  jetzt  ihre  Brauchbarkeit  beur-» 
theilen  kann,  so  eignen  sie  sich  nur  für  solche  Fälle,  wo  dij 
Wundränder  weich  und  dehnbar  sind;  sind  sie  derb  und  straflj 
so  springen  die  Zängelchen  sehr  bald  nach  dem  Anlegen  wiede  | 
ab.  Wo  sie  festsassen,  war  der  Erfolg  günstig.  Die  späte  Nab'1 
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mit  Anfrischung  der  Wundränder  hatte  ich  bei  4 Frauen,  welche 
von  andern  Geburtshelfern  entbunden  waren,  zu  machen  Gelegen- 
heit. 3 Mal  reichte  der  Riss  bis  in  den  inneren  Schliessmuskel, 
1 mal  bestand  gleichzeitig  eine  Mastdarmscheidenfistel,  1 mal  letz- 
tere für  sich  allein.  Die  Erfolge  der  Operation  waren  stets  günstig. 

bj  Blutflüsse. 

Zu  den  unglücklichsten  Ereignissen,  welche  dem  Geburts- 
helfer begegnen  können,  gehören  die  Blutflüsse.  Wenn  auch  in 
vielen  leichten  Fällen  die  Natur  oder  die  Kunst  den  Strom  noch 
zur  rechten  Zeit  anhalten  kann,  so  kommt  es  doch  auch  häufig 
vor,  dass  anfänglich  unerheblich  erscheinende  oder  ganz  versteckte 
Blutflüsse  plötzlich  in  wenigen  Sekunden  eine  solche  Höhe  er- 
reichen, dass  alle  noch  so  passenden  Bemühungen  zur  Rettung 
der  Frau  und  des  Kindes  vergeblich  sind.  Um  wie  viel  steigert 
sich  aber  die  Gefahr,  wenn  die  Frau  hülflos  von  der  Blutung 
überrascht  wird,  oder  nur  ungenügenden  Beistand  findet. 

Es  kann  deshalb  nicht  Wunder  nehmen,  wenn  die  mit  Blut- 
flüssen verbundenen  Vorgänge  des  Fortpflanzungsgeschäftes  so  sehr 
. gefürchtet  werden. 

Der  ideale  Vorgang  des  gesammten  Fortpflanzungsgeschäftes 
weist  zu  keiner  Zeit  die  Nothwendigkeit  eines  Blutabganges  nach. 
1 Die  gewohnte  monatliche  Reinigung  bleibt  mit  der  Empfängniss 
aus,  in  der  Schwangerschaft  schlossen  sich  die  inneren  Geschlechts- 
theile  nach  aussen  möglichst  fest  ab  und  verwenden  das  zugelei- 
tete Blut  für  das  Wachsthum  der  Frucht,  in  der  Geburt  öffnen 
' sich  durch  allmälige  Dehnung  die  Ausführungsgänge  zum  Durch- 
tritte für  das  Kind,  die  bisher  bestandenen  innigeren  Verbindungen 
zwischen  Frucht  und  Fruchthaller  welken  ab  und  lösen  sich  auf 
die  schonendste  Weise,  ohne  dass  eine  Zerreissung  von  Gefässen 
erforderlich  wäre,  im  Wochenbett  ziehen  sich  die  Organe  wieder 
zusammen,  die  Placentarstelle  überhäutet  sich  von  Neuem. 

Ein  solcher  idealer  Vorgang  ist  aber  kaum  jemals  zu  finden. 
' Kleine  Abweichungen,  Verletzungen,  Blutungen  kommen  wohl  bei 
jedem  Fortpflanzungsgeschäfte  vor,  ihrer  Geringfügigkeit  wegen 
»werden  sie  aber  kaum  beachtet,  vielmehr  als  Regel  angesehen, 
deren  Ausbleiben  dem  Beobachter  auffallen  würde.  Jede  noch 
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so  geringe  Blutung  bleibt  aber  darum  doch  eine  Abweichung, 
die  stets  berücksichtigt  werden  muss. 

Je  nach  der  Verschiedenheit  der  Ursache,  der  Heftigkeit  der 
Einwirkung,  der  Richtung,  dem  Orte,  der  Zeit  der  Blutung  stellen 
sich  die  grössten  Mannigfaltigkeiten  und  Combinationen  heraus, 
deren  strenge  Unterscheidung  unerlässlich  ist. 

Jeder  Blutfluss  ist  stets  die  Folge  einer  vorausgegangenen 
Verletzung  mit  Zerreissung  von  Gefässen.  Je  nach  der  Art  und 
dem  Orte  der  Verletzung  fliesst  das  Blut  entweder  durch  die  ge- 
wöhnlichen Gänge  der  Geschlechtstheile  nach  aussen  ab  und  wird 
offenbar,  oder  es  wird  durch  Verstopfung  der  Gänge  in  den  Höh- 
len zurückgehalten  (Gebärmutter,  Scheide),  oder  es  geht  in  be- 
nachbarte Höhlen  über  (Bauchhöhle,  Blase,  Darm,  Bindegewebe), 
oder  diese  verschiedenen  Richtungen  des  Blutstromes  combiniren 
sich.  Mit  der  Masse  und  der  Schnelligkeit  des  Blutergusses  steht 
im  Allgemeinen  die  Einwirkung  auf  das  Allgemeinbefinden  der 
Frau  und  des  Kindes  im  richtigen  Verhältnisse.  Doch  giebt  es 
auch  Frauen,  welchen  ein  grosser  Blutverlust  weniger  Gefahr 
bringt  als  anderen  ein  geringer.  Deshalb  muss  man  für  die  Praxis 
neben  der  Masse  des  Blutes  vorzugsweise  die  Heftigkeit  der  Ein- 
wirkung im  Auge  behalten. 

Die  einzelnen  Geschlechtsorgane  der  Frau  sind  besonders  zu 
denjenigen  Zeiten  zu  Verletzungen  geneigt,  in  welchen  sie  in  eine 
lebhaftere  Function  treten.  Die  Zeit  der  Schwangerschaft  hat 
die  Aufgabe  der  Neubildung,  der  innigen  Verbindung  zwischen 
Frucht  und  Mutter,  die  Zeit  der  Geburt  und  des  Wochenbettes 
erfüllt  die  Lostrennung  und  Entfernung  der  Frucht  und  die  Rück- 
bildung der  Organe.  Deshalb  gehört  eine  Blutung  während  der 
Schwangerschaft  zu  den  Ausnahmen,  und  wenn  sie  sich  zeigt,  so 
ist  sie  fast  immer  das  erste  Symptom  einer  zu  früh  erfolgten 
Trennung  der  Frucht,  deren  Geburt  dann  bevorsteht.  Dagegen 
eignet  sich  die  Zeit  der  Geburt  am  meisten  für  Blutflüsse,  weil 
die  Akte  der  Austreibung  und  Lostrennung  häufig  mit  grosser  Ge- 
walt vor  sich  gehen,  und  dabei  leicht  Verletzungen  der  Gebären- 
den und  der  Frucht  begegnen.  Das  Wochenbett  wiederum  dis- 
ponirt  durch  sich  selbst  nicht  zu  Blutflüssen,  treten  dieselben  auf, 
so  ist  der  Geburtsakt  als  fernere  Ursache  anzuklagen. 

In  sehr  seltenen  Fällen  sind  die  Eierstöcke  und  Eier-» 
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I eit  er  die  Quelle  eines  Blutflusses,  weil  die  Zeit  ihrer  Thätigkeit 
beim  Fortpflanzungsgeschäft  eine  schnell  vorübergehende  ist.  Nur 
wenn  sie  ausnahmsweise  der  Frucht  als  Fruchthalter  dienen,  kom- 
men zuweilen  Blutergüsse  vor.  Dieselben  gehen  entweder  nur 
in  ihre  Höhle  oder  in  ihr  Bindegewebe,  werden  niemals  offenbar 
und  sind  nur  an  der  Leiche  als  apoplektische  Heerde  zu  erkennen, 
oder  zu  einer  bestimmten  Zeit  der  Schwangerschaft  bersten  die 
Hüllen  der  Organe,  und  falls  dabei  grössere  Gefässe  zerrissen 
worden  sind,  so  ergiessen  sie  ihr  Blut  in  die  Bauchhöhle  ununter- 
brochen und  unaufhaltsam,  bis  der  ganze  Raum  vollständig  gefüllt  ist. 

Zuweilen  fühlen  wohl  die  Frauen  den  Riss,  da  aber  die  Blu- 
tung äusserlich  nicht  hervortritt,  so  gelangt  man  meist  erst  zur 
Erkennlniss  des  Unglückes  durch  die  heftige  Einwirkung  der 
Verblutung  auf  das  Allgemeinbefinden.  Die  Glieder  werden  blut- 
leer, kalt,  die  Pulse  schwinden,  die  Nervencentren,  die  Sinnesor- 
gane hören  auf  zu  functioniren , Schluchzen,  Krämpfe,  Tod  sind 
der  Ausgang;  dabei  schwillt  der  Bauch,  die  Percussion  ergiebt 
den  flüssigen  Inhalt.  Nur  wenige  Frauen  haben  Lebensenergie 
genug,  um  einen  so  bedeutenden  und  schnellen  Blutverlust  zu 
überleben,  zuweilen  erholen  sie  sich  zwar  wieder,  wenn  der  end- 
liche Stillstand  eintritt , sterben  aber  früher  oder  später  an  den 
Fol  gen  des  gewaltigen  Eindrucks  auf  die  Centralorgane  des  Ner- 
vensystems oder  an  den  sich  herausbildenden  Erkrankungen  des 
Bauchfelles.  Nur  in  seltenen  Fällen  genesen  die  Kranken,  das 
ergossene  Blut  wird  wieder  aufgesogen,  es  bleibt  aber  stets  bei 
den  an  sich  dunklen  Erscheinungen  der  Extrauterinschwangerschaft 
zweifelhaft,  ob  die  Blutung  in  solchen  Fällen  auch  wirklich  aus 
Gefässen  des  Eierstockes  oder  Eierleiters  herkam,  oder  ob  nicht 
eine  von  einer  Schwangerschaft  unabhängige  innere  Verblutung 
bestand. 

Eine  Vorbeugung  solcher  Blutung  ist  nicht  möglich,  nur  bei 
sicher  erkannter  Schwangerschaft  müsste  die  Punction  zur  Erre- 
gung des  Abortus  versucht  werden  (s.  oben  bei  Verletzungen). 
Hat  erst  der  Riss  stattgefunden  und  mit  ihm  stets  die  Blutung, 
so  leisten  alle  dagegen  empfohlenen  Heilmittel  höchst  wenig  oder 
gar  nichts.  Weder  die  Kälte,  noch  der  Druck,  noch  innere  Mit- 
tel können  die  blutende  Stelle  erreichen  und  schliessen,  sie  wirken 
höchstens  durch  Verkleinerung  der  Bauchhöhle  und  durch  Be- 
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ruhigung  der  Circulation.  Das  einzige  Heil  ist  von  den  Natur- 
kräften zu  erwarten,  welche  man  unausgesetzt  zu  erhalten  und 
zu  heben  sich  bemühen  muss. 

Es  ist  mir  bisher  noch  kein  Fall  eines  Blutflusses  aus  dem 
Eierstocke  oder  Eierleiter  vorgekommen. 

Die  Gebärmutter,  als  das  wichtigste  und  bei  weitem  thä- 
tigste  Organ  aller  Geschlechtsteile,  ist  auch  am  häufigsten  die 
Quelle  von  Blutungen.  Die  Häufigkeit  steigert  sich  auf  ihren 
Höhepunkt  für  diejenigen  Zeiträume  des  Fortpflanzungsgeschäftes, 
wo  die  durch  zarte  Fäden  und  dünne  Häute  verbundenen  Blut- 
gefässnetze des  Fruchtkuchens  und  der  Gebärmutter  aus  ihrem 
Zusammenhänge  sich  lösen  und  dabei  schon  durch  geringfügige 
Abweichungen  zerrissen  werden  können. 

Es  kann  eine  solche  Trennung  zu  jeder  Zeit  der  Schwan- 
gerschaft und  der  Geburt  vor  sich  gehen,  in  der  Regel  fällt  sie 
jedoch  in  die  sogenannte  Nachgeburtsperiode.  Findet  sie  vor 
der  vollständigen  Geburt  des  Kindes  statt,  so  wird  der  fötale 
Kreislauf  gestört  oder  ganz  unterbrochen,  ehe  das  Kind  durch  die 
Lungen  zu  athmen  vermag,  und  die  nothwendige  Folge  ist  eine  ■ 
Lebensschwächung  oder  selbst  der  Tod  des  Fötus.  Gleichzeitig 
schwebt  die  Frau  in  der  Gefahr  einer  Verblutung.  Die  Verlet- 
zungen anderer  Theile  der  Gebärmutter  ergiessen  nicht  so  reich- 
lich Blut,  weil  die  Gefässe  an  keiner  Stelle  so  zahlreich,  so  gross 
und  so  zarthäutig  sind  als  an  der  Placentarstelle,  die  Blutung  bringt 
auch  der  Frucht  keinen  directen  Schaden,  sondern  erst  durch 
den  Umweg  der  Schwächung  der  Mutter;  die  Verletzungen  des 
Fötus  selbst  und  der  Fruchttheile  sind  überhaupt  sehr  selten,  ; 
Blutungen  aus  ihnen  noch  seltener;  treten  sie  auf,  so  verblutet 
und  stirbt  nur  der  Fötus,  die  Mutter  aber  bleibt  von  dem  Zufalle 
unberührt. 

Bei  allen  nach  der  Bauchhöhle  durchgehenden  Verletzungen 
der  Gebärmutter  (s.  daselbst)  erfolgt,  wenn  dabei  grössere  Ge- 
fässe zerrissen  sind,  eine  innere  Blutung  in  ähnlicherWeise,  wie 
bei  den  Rissen  der  Eierstöcke  und  Eierleiter.  Der  Blutstrora 
kann  aber  auch  gleichzeitig  nach  aussen  dringen,  dann  ist  es 
möglich  das  Ereigniss  früher  zu  erkennen,  und  da  die  Gebär-* 
mutter  für  die  Hand  des  Geburtshelfers  leichter  zugänglich  ist 
und  in  sich  selbst  die  Fähigkeit  besitzt,  durch  Zusammenziehungen 
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die  blutende  Stelle  zu  verschliessen,  so  ist  die  Möglichkeit  einer 
rechtzeitigen  Hülfe  eher  vorhanden. 

Bei  allen  sicher  erkannten  perforirenden  Verletzungen  besteht 
die  Hauptaufgabe  des  Geburtshelfers  darin,  auf  das  schnellste  die 
Gebärmutter  von  ihrem  Inhalte  zu  befreien,  um  ihr  die  Möglich- 
keit zu  verschaffen,  sich  schleunigst  auf  das  kleinste  Maass  ihres 
Umfanges  zusammenzuziehen.  Durch  dieses  im  Vergleich  zu  an- 
deren Organen  günstigere  Verhalten  der  Gebärmutter  werden 
die  an  den  gefährlichsten  Stellen,  im  Grunde  und  Körper  der 
Gebärmutter  entstandenen  Verletzungen  und  Blutungen  durch  die 
dort  am  stärksten  thätige  Contractionskraft  schneller  und  leichter 
unschädlich  gemacht,  als  die  der  Eierstöcke  und  Eierleiter.  Immer- 
hin bleibt  aber  jede  Blutung  aus  einer  perforirenden  Wunde  einer 
der  bedenklichsten  Zufälle.  Meist  gelangen  wir  erst  zu  spät  zur 
Erkenntniss,  die  Frauen  fühlen  zuweilen  wohl  das  Platzen  des 
Organes,  oft  aber  bildet  sich  der  Biss  ganz  allmälig  und  alle  Folge- 
erscheinungen, somit  auch  die  Blutung,  werden  erst  durch  die 
lebensgefährlichen  Erscheinungen  der  Verblutung  klar.  Deshalb 
kommt  auch  die  Hülfe  in  der  Regel  zu  spät,  und  nicht  blos  die 
Frau,  sondern  auch  der  Fötus  wird  ein  Opfer.  Um  jeden  Preis 
muss  bei  nur  einiger  Hoffnung  auf  Lebensrettung  die  schnellste 
Entbindung  vorgenommen  werden;  kann  der  Fötus  und  die  Pia— 
centa  nicht  mehr  durch  die  natürlichen  Wege  herausgeschafft 
werden,  so  öffne  man  ihnen  einen  künstlichen  Ausgang  durch  den 
: Bauch.  Nach  Vollendung  der  Geburt  und  Nachgeburt  sorge  man 
für  feste  Zusammenziehung  der  Gebärmutter  durch  die  verschie- 
denen passenden  äusseren  und  inneren  Mittel. 

Unter  den  von  mir  beobachteten  Fällen  von  Perforationen 
der  Gebärmutter  fand  ich  2mal  Blutungen  nach  der  Bauchhöhle 
hinein,  beide  Mal  aber  auch  gleichzeitigen  Blutfluss  nach  aussen, 
(s.  oben  bei  den  Verletzungen.) 

Alle  nicht  perforirenden  Verwundungen  der  Gebärmutter 
können  nur  nach  aussen  bluten,  sie  kommen  deshalb  viel  früher 
zur  Erkenntniss  und  können  schneller  und  leichter  von  aussen  her 
zum  Stillstand  gebracht  werden.  Die  Frucht  bleibt  in  der  Gebär- 
mutterhöhle, entgeht  somit  der  Gefahr  des  Ueberschlüpfens  in  die 
Bauchhöhle.  Zuweilen  aber,  selten  schon  vor,  meist  erst  nach 
der  Geburt  des  Kindes,  in  der  Nachgeburtsperiode,  oder  nach  der 
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Geburt  sammelt  sich  das  Blut,  ohne  ahzulliessen,  in  der  Gebär- 
mutter oder  Scheide  an,  und  wird  gar  nicht  oder  erst  dann  ent- 
leert, wenn  diese  Organe  auf  die  Ausdehnung  durch  Zusammen- 
ziehung ihrer  Wandungen  reagiren;  dann  drängen  sich  plötzlich 
grössere  Massen  flüssigen  und  geronnenen  Blutes  aus  den  Ge- 
schlechtsteilen, und  diese  Erscheinung  wiederholt  sich  mit  jeder 
Wehe. 

Es  ist  in  solchen  Fällen  ein  Uebersehen  des  Blutflusses  leicht 
möglich,  so  lange  das  Blut  noch  nicht  ausgetrieben  ist.  In  allen 
übrigen  Fällen  liegt  aber  die  Erkenntniss  auf  der  Hand,  und  es 
kommt  zunächst  darauf  an,  die  Ursache  zu  ergründen,  aus  ihr 
und  aus  dem  Eindrücke  auf  die  Frau  die  Gefahr  abzumessen  und 
danach  die  Maassregeln  zu  treffen.  Es  ist  nicht  so  ganz  leicht, 
die  Quelle  eines  nach  aussen  gehenden  Blutflusses  zu  bestimmen, 
die  genaueste  Untersuchung  mit  der  Hand  und  auch  mit  dem  Ge- 
sichte führt  oft  doch  nur  zu  Vermuthungen. 

Bei  allen  nach  aussen  strömenden  Blutflüssen  während  der 
Schwangerschaft  muss  man  zunächst  an  eine  regelwidrige  Ablö- 
sung der  Frucht  und  daraus  folgende  Gefässverletzungen  denken. 
Die  Scheide  und  die  äusseren  Geschlechtsteile  bluten  in  dieser 
Zeit  so  leicht  nicht,  da  bei  ihnen  nur  eine  von  aussen  oder  innen 
kommende  Gewalt  den  Anlass  zu  einer  Verletzung  geben  könnte, 
nur  höchst  selten  platzt  von  selbst  ein  übermässig  ausgedehntes 
varicöses  Gefäss;  die  Besichtigung  der  Theile  mit  dem  Mutter- 
spiegel muss  dann  die  Quelle  sicher  nachweisen.  Verletzungen 
der  Gebärmutter  sind  während  der  Schwangerschaft  auch  nur 


selten.  Allerdings  beobachtet  man  zuweilen,  dass  nach  stattge- 
habter Empfängniss  noch  1 mal  zu  der  Zeit,  wo  die  Menstruation 
hätte  eintreten  sollen,  Blutabscheidungen  sich  einstellen,  und  diesen 
kann  man  die  Bedeutung  der  Menstruation  beilegen,  weil  in  sol- 
chem Falle  anzunehmen  ist,  dass  das  befruchtete  Eichen  zu  dieser 
Zeit  noch  nicht  bis  in  die  Gebärmutter  herabgesliegen  ist,  somit 
die  gewohnte  blutige  Ausscheidung  aus  der  noch  leerem  Gebär- 
mutter vor  sich  gehen  kann.  Es  ist  selbst  möglich,  dass  zu  den 
späteren  gewohnten  vierwöchentlichen  oder  auch  zu  anderen  Zei- 
ten während  der  Schwangerschaft  sich  der  Blutandrang  zu  den 
Geschlechtsteilen  so  erheblich  steigert,  dass  einzelne  überfüllte 
Gefässe  in  ihren  dünnen  Wandungen  nachgeben  und  Blut  aus- 
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fliessen  lassen.  Welche  Gefässe  aber  gerade  das  Blut  entleeren, 
ist  kaum  jemals  nachzuweisen,  und  deshalb  auch  gar  nicht  zu  er- 
gründen, ob  diese  Blutungen  als  Menstruation  oder  als  Folge  ir- 
gend eines  krankhaften  Zustandes  anzusehen  seien.  Eine  Entschei- 
dung hierüber  lässt  sich  um  so  schwerer  treffen,  als  man  über 
das  Wesen  und  die  Bedingungen  der  Menstruation  überhaupt 
noch  nicht  im  Klaren  ist.  Ein  wiederholter  Eintritt  der  Menstrua- 
tion während  der  Schwangerschaft  kommt  übrigens  so  ausseror- 
dentlich selten  vor,  dass  sie  schon  darum  eher  ein  pathologischer 
Vorgang  zu  sein  scheint,  dessen  Ursache  und  Quelle  wir  in  dem 
speciellen  Falle  vielleicht  entweder  gar  nicht  gesucht  oder  nicht 
gefunden  haben.  Kurz  jeder  Blutabgang  während  der  Schwan- 
gerschaft muss  gehörig  gewürdigt  werden  als  eine  abweichende 
Erscheinung. 

Ich  erwähnte  oben,  dass  man  bei  jeder  Gebärmutterblutung 
während  der  Schwangerschaft  zunächst  an  eine  Lostrennung  der 
Frucht  von  der  Gebärmutter  denken  muss,  welche  die  frühere 
oder  spätere  Geburt  zur  Folge  haben  wird.  Zur  Gewissheit  über 
die  Natur  des  Blutflusses  gelangt  man  aber  erst,  entweder  wenn 
gerade  der  sich  lösende  Fruchtkuchen  auf  dem  Muttermunde  vor- 
liegt (Placenla  praevia,  s.  daselbst)  und  dort  direct  gefühlt  werden 
kann,  oder  wenn  die  wirkliche  Geburtsthätigkeit  eintritt,  und  man 
dann  hinreichend  tief  in  die  Gebärmutter  eindringen  kann. 

Von  der  Ausdehnung  der  Verletzung  hängt  die  Reichlichkeit 
des  Blutflusses , daher  die  Gefahr  für  Mutter  und  Kind  und  die 
Wahrscheinlichkeit  der  bevorstehenden  zu  frühen  Geburt  ab.  Eine 
selbst  in  grösserem  Umfange  abgetrennte  Frucht  kann  zufällig 
noch  einen  hinreichend  festen  Boden  zur  Weiterentwickelung  be- 
halten, sogar  die  abgetrennten  Theile  können  durch  Verklebung 
wieder  in  neue  Wechselwirkung  treten.  Es  kommen  wenigstens 
Fälle  vor,  wo  nach  reichlichen  Blutungen  und  selbst  nach  bereits 
aufgetretener  Geburtsthätigkeit  keine  Aborte  oder  Frühgeburten 
folgten,  sondern  die  zerrissenen  Gefässe  sich  wieder  schlossen,  die 
Wehen  wieder  aufhörten  und  die  Frucht  sich  weiter  entwickelte. 

Die  Aufgabe  des  Geburtshelfers  ist  deshalb  eine  schwierige, 
sie  kann  nicht  nach  bestimmten  Grundsätzen  gehen,  sondern  muss 
in  jedem  speciellen  Falle  auf  das  genauste  erwägen,  wie  weit  der 
Blutgang  der  Mutter  oder  dem  Kinde  Schaden  bringt,  wie  weit 
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die  Geburt  bereits  vorgerückt  ist,  um  danach  die  Gränze  für  das 
abwartende  Verfahren  zu  stecken.  Im  Allgemeinen  sorge  man 
stets  für  die  unbedingteste  Ruhe  des  Körpers  und  des  Geistes, 
um  jede  heftigere  Blutwallung  zu  verhüten.  Die  Diät  sei  milde 
und  leicht  verdaulich,  das  Getränk  kühl  und  säuerlich.  Bei  dro- 
hender Gefahr  der  Verblutung  müssen  die  mehr  unmittelbar  blut- 
stillenden Mittel  in  Anwendung  gezogen  werden.  Dieselben  sind 
natürlich  nur  wirksam,  wenn  sie  gegen  die  blutende  Stelle  selbst 
oder  in  die  Nähe  derselben  gebracht  werden  können.  Dahin  ge- 
hören die  kalten  Umschläge  über  den  Bauch  und  die  Geschlechts- 
theile,  die  Einspritzungen  in  die  Scheide  mit  kalten,  sauren,  zu- 
sammenziehenden Flüssigkeiten,  das  Einlegen  von  Eisstücken  oder 
von  Schwämmen,  Charpie,  Watte,  die  mit  solchen  Flüssigkeiten 
getränkt  sind,  von  thierischen  oder  Kautschuckblasen,  die  mit  Eis- 
wasser ausgespritzt  werden  u.  dgl.  m. 

Alle  diese  örtlichen  Mittel  besitzen  aber  durch  den  Reiz 
ihrer  Anwendung  die  Fähigkeit,  die  vielleicht  noch  schlummernde 
Geburtslhätigkeit  anzuregen,  die  schon  bestehende  zu  steigern, 
und  darin  liegt  eine  grosse  Gefahr.  Der  Geburtshelfer  muss  sich 
deshalb,  ehe  er  zu  ihnen  greift,  klar  machen  und  vor  sich  ver- 
antworten können,  dass  seinen  Vorschriften  vielleicht  Abortus  oder 
Frühgeburt  folgen  werden.  Durch  innere  Mittel  einen  Gebär- 
mutterblutfluss direct  stiHen  zu  wollen,  ist  ein  fruchtloses  Bemühen, 
durch  innere  Mittel  ist  man  entweder  nur  im  Stande  die  Aufre- 
gung und  den  Blutstrom  etwas  zu  mässigen  (Narcotica,  Säuren), 
oder  durch  wehenerregende  Mittel  die  Gebärmutter  zur  Contrac- 
tion  und  so  zur  Schliessung  der  blutenden  Gefässe  zu  vermögen 
(Secale,  Borax,  Zimmt  u.  a.).  Für  letztere  wird  also  die  Noth- 
wendigkeit  der  Geburt  bereits  vorausgesetzt. 

Hat  aber  zu  irgend  einer  Zeit  der  Schwangerschaft  der  Blut- 
gang so  überhand  genommen  (wie  dies  namentlich  bei  Placenta 
praevia  vorkommt),  dass  für  das  Kind  und  die  Schwangere  eine 
wirkliche  Lebensgefahr  droht,  so  ist  die  einzige  Rettung  in  der 
Einleitung  und  schnellen  Beendigung  der  Geburt  gegeben.  Diese 
muss  je  nach  den  Umständen  langsam  und  schonend,  oder  auch 
auf  das  allerschleunigste  mit  allen  dem  Geburtshelfer  zu  Gebote 
stehenden  Mitteln  in  Ausführung  kommen. 

Ich  habe  nur  selten  Blutflüsse  aus  der  Gebärmutter  während 
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der  Schwangerschaft  beobachtet,  glaube  aber,  dass  sie  viel  häufiger 
Vorkommen,  als  ich  erfuhr.  Bei  15  Frauen  notirte  ich  die  noch 
1 mal  nach  der  Empfängniss  an  den  erwarteten  Tagen  eingetretene 
Menstruation.  Meist  war  sie  den  gewohnten  Ausscheidungen  ganz 
gleich,  in  wenigen  Fällen  copiöser  und  länger  andauernd  als  sonst. 
In  späteren  Monaten  traten  die  Blutausscheidungen  niemals  in 
einer  Periodicität  oder  Eigentümlichkeit  auf,  nach  welcher  ich 
sie  für  die  wiederkehrende  Menstruation  hätte  betrachten  können. 
In  10  Fällen  zeigte  sich  der  Blutfluss  im  zweiten  bis  vierten  Mo- 
nate der  Schwangerschaft  und  w7ar  jedesmal  von  Abortus  gefolgt. 
Der  Blutverlust  war  stets  das  erste  Symptom,  nach  und  mit  ihm 
stellten  sich  Wehen  ein,  welche  die  Frucht  auspressten,  und  da- 
mit w7ar  auch  immer  der  Blulfluss  beseitigt,  es  folgte  nur  noch 
die  in  jedem  Wochenbette  statlfindende  Ausscheidung.  3 Mal  war 
aber  der  Verlust  so  reichlich  und  so  plötzlich,  dass  die  bedenk- 
lichsten Erscheinungen  der  Verblutung  auftraten,  welche  nur  durch 
die  strengste  Ruhe  und  energische  die  Zusammenziehung  der  Ge- 
bärmutter bewirkende  Mittel  überwunden  werden  konnten.  — In 
einem  Falle  hatte  bereits  im  dritten  Monate,  in  einem  andern  im 
sechsten  Monate,  ein  reichlicher  6 Wochen  lang  anhaltender  Blut- 
gang stattgefunden,  ohne  dass  der  erwartete  Abortus  eintrat;  die 
erste  Frau  trug  das  Rind  bis  zu  Ende  der  Schwangerschaft,  die 
zweite  kam  4 Wochen  zu  früh  mit  einem  kleinen  schwächlichen 
Rinde  nieder.  Es  mussten  in  beiden  Fällen  wohl  theilweise  Lö- 
sungen der  Placenta  stattgefunden  haben , welche  später  wieder 
verwachsen.  — In  2 Fällen,  wo  6 Wochen  vor  den  rechtzeitigen 
Entbindungen  nicht  unbeträchtliche  Blutungen  eintraten,  konnte 
ich  keine  Ursache  entdecken;  bei  der  einen  Frau  wiederholte 
sich  der  Blutfluss  in  der  Nachgeburtsperiode  wegen  theilweiser 
Verwachsung  der  Placenta;  beide  Rinder  wurden  reif  und  kräftig 
lebend  geboren.  In  einem  dritten  Falle  war  die  nach  einer  kör- 
perlichen Anstrengung  eingetretene  Blutung,  deren  Quelle  ich 
nicht  bestimmen  konnte,  trotz  der  grössten  Schonung  und  Ruhe 
nach  14  Tagen  von  der  Geburt  eines  zwar  lebenden,  aber  unreifen 
Rindes  gefolgt.  — 4Mal  war  der  auf  dem  Muttermunde  vorlie- 
gende Fruchtkuchen  (s.  daselbst)  die  Ursache  der  Blutung  in  der 
Schwangerschaft;  2 mal  waren  die  Blutungen  nur  in  den  letzten 
zwei  Wochen,  lmal  vier  Wochen,  lmal  fünf  Monate  vor  der 
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Geburt  aufgetreten,  in  keinem  der  Fälle  aber  so  heftig,  dass  die 
künstliche  Abkürzung  der  Schwangerschaft  nöthig  gewesen  wäre; 
lmal  erfolgte  die  Frühgeburt  im  achten  Monate  von  selbst,  in 
einem  andern  Falle  wohl  in  Folge  des  gegen  die  Blutung  einge- 
brachten  Tampons.  Alle  diese  Fälle  brachten  aber  später  wäh- 
rend der  Geburt  gefährliche  Erscheinungen  hervor. 

Die  Gebärmutterblutflüsse  zur  Zeit  der  Geburt  entstehen 
ebenso  wie  die  zur  Zeit  der  Schwangerschaft  fast  nur  aus  Ver- 
letzungen des  Zusammenhanges  zwischen  Gebärmutter  und  Frucht- 
kuchen. Andere  Verletzungen  des  Organes  während  der  Ge- 
burt sind  an  sich  selten,  wie  wir  an  der  betreffenden  Stelle  ge- 
sehen haben,  und  wenn  sie  Vorkommen,  werden  meist  nur  kleinere 
Gefässe  zerrissen,  welche  nicht  viel,  zuweilen  gar  kein  Blut  ent- 
leeren. 

Die  Gefahr  für  Mutter  und  Kind  steigt  mit  der  Masse,  der 
Schnelligkeit,  der  Richtung  des  Blutstromes,  und  nach  ihr  richten 
sich  die  schon  oben  auseinandergesetzten  Grundzüge  für  die  Be- 
handlung. In  mehreren  Beziehungen  besteht  jetzt  aber  gegen 
die  Schwangerschaftszeit  ein  günstiger  Unterschied.  Während  der 
Geburt  können  mit  grösserer  Energie  die  das  Blut  an  der  Ver- 
letzungsstelle direct  stopfenden  Mittel  (Kälte,  Tampon  u.  s.  w.) 
angewendet  werden,  denn  die  während  der  Schwangerschaft  von 
ihnen  gefürchtete  Nebenwirkung  der  Erregung  und  Beförderung 
der  Geburtsthätigkeit  ist  hier  gerade  erwünscht.  Steigt  ferner  die 
Gefahr  so  hoch,  dass  die  blutstopfenden  Mittel  nicht  mehr  aus- 
reichen, und  nur  die  schnelle  Entbindung  noch  Rettung  bringen 
kann,  so  sind  die  Geburtswege  bereits  mehr  oder  weniger  zur 
Aufnahme  der  Hand  oder  der  nöthigen  Instrumente  vorbereitet, 
der  Eingriff  einer  Operation  ist  für  die  Frau  also  bei  weitem  ge- 
ringfügiger. Die  inneren  die  Geburt  fördernden  Mittel  sind  in 
solchen  Fällen  wohl  zur  Hülfe  zu  nehmen,  niemals  darf  man  sich 
aber  auf  sie  verlassen  und  ihretwegen  die  künstliche  Entbindung 
zu  lange  aufschieben. 

Bei  den  Verletzungen  der  Gebärmutter  (s.  daselbst),  welche 
ich  bisher  beobachtete,  erreichten  die  Blutflüsse  nur  lmal  eine 
erhebliche  Höhe.  In  allen  andern  Fällen  war  der  Blutverlust  nur 
gering,  ja  2 mal  so  unbedeutend,  dass  die  starken  Verletzungen 
erst  an  der  Leiche  gefunden  wurden,  und  vorher  nicht  vermuthet 
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worden  waren.  Bei  den  unbedeutenden  Einkerbungen  des  Mut- 
termundsrandes, die  fast  bei  allen  Geburten  Vorkommen,  ist  kaum 
ein  Blutabgang  zu  bemerken;  der  Schleim  der  Scheide  färbt  sich 
etwas  roth,  es  gehen  auch  wohl  kleine  Blutklümpchen  ab,  meist 
ist  aber  kaum  eine  Spur  wahrzunehmen.  Die  unbedeutenden 
Blutabgänge,  welche  die  Eröffnung  und  Erweiterung  des  Mutter- 
mundes begleiten  und  deren  Erscheinen  das  „Zeichnen“  genannt 
wird,  entspringen  theils  aus  solchen  kleinen  Einkerbungen,  theils 
aus  feinen  Gefässen,  welche  die  Eihäute  mit  dem  unteren  Ge- 
bärmutterabschnitte verbinden  und  bei  der  Eintreibung  der  Blase 
in  den  Muttermund  zerrissen  werden. 

Die  wichtigsten  Gebärmutterblutungen  während  der  Geburt 
entstehen  aus  Abweichungen  bei  der  Lösung  der  Placenta. 

Wie  zu  jeder  Zeit  der  Schwangerschaft  (s.  oben),  so  kann 
auch  zu  jeder  Zeit  der  Geburt  der  Fruchtkuchen  sich  theilweise 
oder  ganz  ablösen.  Findet  dies  vor  der  Austreibung  des  Kindes, 
also  innerhalb  der  ersten  vier  Geburtszeiträume  statt,  so  wird 
erstens  der  fötale  Kreislauf  gestört,  selbst  ganz  unterbrochen,  der 
Fötus  geschwächt  oder  getödtet,  und  zweitens  fliesst  aus  den  zer- 
rissenen Gefässen  der  Gebärmutter  und  der  Placenta  das  Blut. 
Die  Gefässe  schliessen  sich  wohl  allmälig  durch  Gerinnung  des 
Blutes,  die  wiederkehrende  Wehe  stösst  aber  den  Pfropf  hervor 
und  frisches  Blut  folgt  nach.  Eine  feste  und  dauernde  Schliessung 
der  zerrissenen  Gefässe  der  Gebärmutter  ist  erst  möglich,  wenn 
dieselbe  ihres  ganzen  Inhaltes  entledigt  ist,  und  ihre  Wandungen 
auf  den  kleinsten  Umfang  sich  zusammengezogen  haben,  also  erst 
nach  der  vollständigen  Gehurt  des  Kindes  und  der  Nachgeburt. 
Die  Lösungen  der  Placenta  vor  der  vollendeten  Geburt  des  Kin- 
des sind  von  Abweichungen  der  Placenta  abhängig,  welche  an 
einer  späteren  Stelle  (s.  unten  Abweichungen  der  Frucht)  näher 
betrachtet  werden.  Vor  allen  sind  diejenigen  Zustände  am  häu- 
figsten und  gefährlichsten,  welche  als  Placenta  praevia  bezeichnet 
werden.  Hier  erscheinen  die  Blutungen  meist  schon  während  der 
Schwangerschaft  (s.  oben)  und  erreichen  während  der  Geburt 
ihren  Höhepunkt,  oder  sie  zeigen  sich  überhaupt  erst  nach  dem 
Beginne  der  Wehen.  Jede  Wehe,  da  sie  eine  Erweiterung  des 
Muttermundes  zum  Zwecke  hat,  zerreisst  die  der  Oeflnung  zu- 
nächst liegenden  und  am  stärksten  gezerrten  Gefässe,  sie  macht 
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somit  die  Quelle  des  Blutstromes  immer  grösser,  oder  öffnet  we- 
nigstens immer  wieder  neue  Quellen.  Die  Blutung  kommt  nicht 
früher  zum  vollständigen  Stillstände,  als  bis  der  Muttermund  die 
zur  Durchlassung  des  Kindes  erforderliche  Weite  erreicht  hat. 
Darüber  kann  aber  der  grösste  Theil  der  Placenta  abgelöst,  das 
Kind  abgestorben,  die  Mutter  verblutet  sein. 

Von  aussen  her  die  blutende  Stelle  durch  Kälte,  zusammen- 
ziehende Mittel,  stopfende  Tampons  zu  schliessen,  ist  wohl  zu  ver- 
suchen, doch  darf  man  sich  auf  sie  nicht  verlassen,  sie  können 
nur  vorübergehend  durch  Begünstigung  einer  schnellen  Gerinnung 
des  fliessenden  Blutes  den  Ausfluss  anhalten,  nicht  aber  die  wei- 
tere Lösung,  somit  die  neue  Blutung  verhindern,  vielmehr  be- 
günstigen sie  die  letztere  theils  durch  mechanische  Zerrung,  theils 
durch  Anregung  der  Wehenthätigkeit;  ausserdem  versperrt  der 
Tampon  die  Ausführungsgänge,  verhindert  dadurch  die  Controle 
über  den  Blutgang,  welcher  nun  unbemerkt  in  die  Scheide  und 
wenn  die  Fruchtblase  gesprungen  ist,  auch  in  die  Gebärmutter- 
höhle sich  ergiessen  und  sammeln,  also  eine  innere  Verblutung 
erzeugen  kann. 

Viel  sicherer  wirkt  die  Zusammendrückung  der  blutenden  Ge- 
fässe  von  innen  her,  durch  das  Kind  oder  durch  die  Gebärmutter 
selbst.  Man  begünstige  auf  jede  Weise  den  Fortgang  der  Ge- 
burt, dass  möglichst  schnell  der  Muttermund  sich  erweitere,  und 
der  vorliegende  Kindestheil  als  Keil  von  innen  her  die  blutende 
Stelle  zusammendrücke.  Führt  die  Natur  allein  nicht  schleunig 
genug  diesen  ersehnten  Zeitpunkt  herbei,  so  scheue  man  sich  nicht, 
sowohl  bei  centraler  als  bei  seitlicher  Vorlage  des  Fruchtkuchens 
mit  den  Fingern  den  Muttermund  zu  erweitern,  die  Placenta  an 
der  geeignetsten  Stelle  in  einem  hinreichend  grossen  Umfange 
vom  Muttermundsrande  abzulösen,  und  darauf  die  etwa  noch  vor- 
handene Fruchtblase  zu  sprengen.  Dann  fliesst  das  Blut  nur  das 
eine  Mal  reichlicher  unter  der  Controle  der  lösenden  Hand,  diese 
kann  zunächst  selbst  die  blutende  Stelle  so  lange  comprimiren, 
bis  der  vorliegende  Kindestheil  tief  genug  gerückt  ist,  um  die 
Arbeit  zu  übernehmen.  Dann  hört  die  Blutung  auf,  man  kann 
den  übrigen  Vorgang  der  Geburt  der  Natur  überlassen,  oder  falls 
wirklich  neues  Blut  sich  zeigt,  oder  in  dem  Befinden  des  Kindes 
oder  der  Mutter  eine  Gefahr  als  Folge  des  früheren  Blutverlustes 
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zu  entdecken  ist,  so  ist  jetzt  die  künstliche  Beendigung  der  Ge- 
burt durch  die  Extraction  oder  Zange  ein  leichter  Eingriff. 

Schwieriger  ist  die  Blutung  zu  beseitigen,  wenn  sie  nicht  aus 
der  Lösung  einer  vorliegenden,  sondern  einer  höher  im  Gebär- 
mutterkörper eingebetteten  Placenta  herrührt.  Da  können  wir 
weder  von  aussen  noch  von  innen  her  an  die  blutende  Stelle  ge- 
langen, es  bleibt  hier  nur  übrig,  in  grösster  Ruhe  die  Geburt 
den  Naturkräften  so  lange  zu  überlassen,  bis  das  Allgemeinbe- 
finden des  Kindes  oder  der  Gebärenden  bedroht  zu  werden  be- 
ginnt, dann  aber  muss  unverzüglich  auf  jede  mögliche  Weise  die 
künstliche  Beendigung  der  Geburt  vorgenommen  werden.  Erst 
die  leere,  in  sich  selbst  zusammengezogene  Gebärmutter  vermag 
die  blutende  Stelle  genügend  zusammenzudrücken. 

Die  hierher  gehörigen  von  mir  beobachteten  Fälle  von  Blu- 
tungen habe  ich  näher  in  den  Abschnitten  über  Placenta  praevia 
und  über  zu  frühe  Lösungen  der  Placenta  (s.  daselbst  unter  Ab- 
weichungen der  Frucht)  aufgeführt. 

Die  geeignetste  Gelegenheit  zu  Blutflüssen  findet  in  der  Nach- 
geburtsperiode statt.  Die  mannigfachen  Störungen  dieses  Ge- 
schäftes können  von  Blutflüssen  begleitet  sein. 

So  lange  der  Fruchtkuchen  noch  vollständig  an  seiner  Inser- 
tionsstelle festsitzt,  sind  die  Gefässe  unversehrt,  mit  seiner  Ablö- 
sung gehen  aber  stets  Verletzungen  vor  sich.  Die  Stärke  des 
Blutflusses  richtet  sich  nach  der  schnelleren  und  vollständigeren 
Lostrennung  und  der  folgenden  Zusammenziehung  der  Gebär- 
i mutter. 

Bei  dem  idealen  Vorgänge  sollte  gar  kein  Gefäss  zerreissen, 
deshalb  auch  kein  Blut  abgehen.  Im  günstigsten  Falle  werden 
die  zerrissenen  Gefässe  sofort  durch  die  Zusammenziehungen  der 
Gebärmutterwände  vollständig  comprimirt.  Nun  kommt  es  aber 
häufig  vor,  dass  die  Placenta  sich  nur  stellenweis  löst,  andere 
' Stellen  aber  aus  irgend  einer  Ursache  länger  mit  der  Gebärmut- 
ter verbunden  bleiben,  oder  dass  die  Gefässe  vielfach  und  tief 
einreissen,  oder  dass  die  nothwendigen  Zusammenziehungen  der 
Gebärmutter  ausbleiben  oder  wenigstens  nicht  zweckmässig  vor 
sich  gehen.  Somit  geben'  denn  in  der  Nachgeburlsperiode  die 
unvollständigen  Lösungen  der  Placenta  und  die  unregelmässigen 
Ziusammenziehungen  der  Gebärmutter  den  Anlass  zu  Blutungen, 


202 


Wenn  nicht  etwa  schon  Perforationen  der  Gebärmutter  bestanden, 
so  fliesst  das  Blut  nach  aussen,  es  kann  aber  auch  leicht  durch 
Blutpfröpfe  oder  durch  die  sich  vorlegende  Placenta  in  der  Scheide 
und  Gebärmutter  zurückgehalten  werden,  somit  eine  innere  bleiben. 

Das  nach  aussen  Giessende  Blut  ist  leicht  zu  erkennen,  wenn 
man  sich  nur  die  Mühe  giebt,  hinzusehen  oder  hinzuluhlen;  es 
ist  aber  leider  schon  oft  genug  vorgekommen,  dass  Aerzte  und 
Hebammen  sich  zunächst  mit  dem  soeben  geborenen  Kinde  be- 
schäftigten, darüber  die  Gebärende  eine  Zeitlang  unbeachtet  liessen 
und  wenn  sie  an  ihr  Bett  traten,  eine  blutleere  Leiche  fanden. 
Eine  innere  Blutung  wird  an  der  allmäligen  Ausdehnung  der 
Scheide  oder  Gebärmutter  leicht  entdeckt.  Der  Geburtshelfer 
darf  wegen  der  Gefahr  der  Blutflüsse  nach  der  Geburt  des  Kin- 
des keine  Minute  die  Frau  unbeachtet  lassen,  er  muss  unausge- 
setzt die  Zusammenziehungen  der  Gebärmutter  verfolgen  und  die 
Blutabgänge  aus  der  Scheide  controliren.  Erst  nach  der  Entfer- 
nung der  Placenta  ist  eine  gewisse  Sicherheit  gegeben. 

Findet  ein  Blutfluss  statt,  so  erforsche  man  zunächst  seine 
Quelle  und  seine  Ursache.  Falls  eine  Aufklärung  nicht  anders 
möglich  ist,  so  scheue  man  sich  nicht,  mit  der  ganzen  Hand  in 
die  Gebärmutterhöhle  schonend  einzudringen;  die  eben  noch  weit 
ausgedehnten  Geburtstheile  erleiden  dadurch  keinen  Nachtheil. 
Nimmt  die  Blutmasse  überhand,  äussern  sich  Verblutungs-Erschei- 
nungen im  Allgemeinbefinden  der  Frau,  so  ist  die  dringendste 
Eile  geboten.  Zunächst  rege  man  die  Wehen  aufs  kräftigste 
an,  um  die  natürliche  Ausslossung  der  Placenta  zu  bewirken.  Es 
sind  dazu  am  zweckmässigsten  Reibungen  und  Druck  auf  den 
Multergrund,  kalte  Umschläge,  Aufträufelungen  schnell  verdun- 
stender Flüssigkeiten,  Einspritzungen  von  kaltem  Wasser  in  die 
Gebärmutterhöhle,  innerlich  die  bekannten  wehentreibenden  Mittel 
(Secale,  Zimmt,  Borax).  Falls  diese  Mittel  aber  nicht  sehr  bald 
zum  Ziele,  zur  Austreibung  der  Placenta  führen,  so  säume  man 
nicht,  die  Placenta  und  angesammelten  Blutklumpen  künstlich  mit 
der  Hand  aus  der  Gebärmutter  zu  entfernen.  In  solchen  Fällen 
ist  es  viel  gerathener,  etwas  zu  früh  als  zu  spät  zu  handeln. 

Durch  Störungen  des  Nachgeburtsgeschäftes  habe  ich  32  mal 
Blutflüsse,  welche  durch  die  Menge  der  Ausscheidung  die  gewöhn- 
lichen Erscheinungen  übertrafen,  beobachtet.  Die  Schwanger- 
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schäften  und  Geburten  waren  fast  durchweg  ohne  Störung  ver- 
laufen, nur  3 mal  hatten  in  der  Schwangerschaft  vorübergehende 
Blutflüsse  bestanden,  4 Geburten  waren  aus  mechanischen  Grün- 
den mit  der  Zange,  1 wegen  Querlage  durch  die  Wendung  zu 
Ende  geführt  worden;  die  Rinder  kamen  sämmtlich  lebend  zur 
Welt  mit  Ausnahme  zweier  unreifer.  In  13  Fällen  waren  regel- 
widrige feste  Verbindungen  der  Placenta  mit  der  Gebärmutter, 
in  den  übrigen  Abweichungen  der  Nachgeburtsthätigkeit  die  Ur- 
sache der  Blutungen.  9 Mal  reichte  die  künstlich  angeregte  Wehen- 
thätigkeit  zur  Austreibung  der  Placenta  und  zur  Stillung  der  Blu- 
tung aus,  13  mal  mussten  die  verwachsenen  Stellen  künstlich  ge- 
löst, 9 mal  die  zu  lange  in  der  Gebärmutter  verweilende  Placenta 
mit  der  Hand  entfernt  werden.  Die  Menge  des  verlornen  Blutes 
war  immer  nur  annähernd  zu  schätzen,  in  10  Fällen  betrug  sie 
aber  unbedingt  mehr  als  2 Pfund,  ja  wohl  bis  4 und  6 Pfund. 
Die  Einwirkung  der  Verblutung  auf  das  Allgemeinbefinden  trat 
8 mal  in  sehr  bedenklicher  Weise  auf,  5 der  Frauen  kamen  zwar 
mit  dem  Leben  davon,  3 jedoch  starben  an  Verblutung.  Einige 
dieser  Fälle  mögen  hier  eine  kurze  Darlegung  finden. 

1)  Bei  einer  jungen  Zweitgebärenden  war  die  Geburt  des 
1 Kindes  günstig  verlaufen.  Während  der  fünften  Geburtsperiode 
' strömte  trotz  der  kräftigen  Contractionen  der  Gebärmutter  in  we- 
nigen Minuten  mit  einem  vollen  Strome  wohl  an  4 Pfund  Blut 
aus,  welcher  plötzliche  Anfall  sogleich  Pulslosigkeit,  Blässe,  Irre- 
reden, Kälte  des  Gesichtes  und  der  Gliedmaassen  hervorrief;  ich 
entfernte  sofort  ohne  Schwierigkeit  die  Placenta,  welche  zum 

.grössten  Theile  in  der  Scheide  lag  und  nur  mit  einem  kleinen 
'Lappen  im  Muttermunde  sass,  machte  kalte  Einspritzungen  in  die 
'Scheide,  kalte  Umschläge  auf  den  Bauch,  wobei  die  Gebärmutter 
fest  und  klein  blieb,  reichte  die  geeigneten  Belebungsmittel  und 
sah  die  brau  in  Zeit  von  einer  Stunde  so  weit  erholt,  dass  ich 
sie  verlassen  konnte. 

2)  Die  26jährige,  sehr  heftige,  aufbrausende  Frau  Ho.  kam 
zum  vierten  Male  nieder.  Schon  bei  der  zwei  Jahr  zuvor  statt- 
gefundenen dritten  Entbindung  war  die  Placenta  verwachsen  ge- 
wesen, es  trat  ein  sehr  heftiger  Blutlluss  mit  tiefer  Ohnmacht 
ein,  der  zwar  nach  der  Lösung  der  Placenta  aufhörte,  aber  die 
Ursache  zu  längerer  Erkrankung  abgab.  Die  jetzige  Schwanger- 
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Schaft  und  Geburt  waren  nicht  wesentlich  gestört  gewesen.  Gleich 
nach  der  Geburt  des  Kindes  stellte  sich  eine  starke  Blutung  ein, 
die  Untersuchung  ergab  eine  hart  zusammengezogene  Gebärmutter, 
den  grössten  1 heil  der  Placenta  aber  nach  vorn  und  rechts  an- 
gewachsen. Ich  wollte  sogleich  zur  Lösung  der  Placenta  schrei- 
ten, wobei  ich  mit  der  ganzen  Hand  eingehen  musste.  Die  Ge- 
bärende war  dabei  aber  so  ungeberdig  und  wild,  sie  stiess  mit 
den  Füssen  so  heftig,  dass  ich  gezwungen  war,  meine  Hand  wieder 
zu  entfernen.  Erst  zwei  Gaben  Opiumtinctur  zu  15  und  10  Trop- 
fen beruhigten  die  Frau  so  weit,  dass  ich  jetzt  die  Lösung  vor- 
nehmen konnte.  Während  der  Operation  trat  eine  tiefe  Ohn- 
macht ein  und  hielt  noch  \ Stunden  nachher  an,  obwohl  die  Blu- 
tung sogleich  nach  Entfernung  der  Placenta  aufhörte.  Unausge- 
setzte Belebungsversuche  brachten  die  Frau  endlich  zu  sich.  Schon 
am  dritten  Tage  nach  der  Entbindung  fand  ich  die  Frau  ausser 
dem  Bette,  und  vom  fünften  Tage  ab  war  sie  trotz  meiner  be- 
stimmten Vorschrift  nicht  mehr  im  Bette  zu  halten.  Die  Placenta 
zeigte  sich  an  der  Uterinfläche  vielfach  zerrissen,  indess  konnte 
ich  keinen  Defect  entdecken. 

3)  Frau  He.,  38  Jahr  alt,  war  die  drei  ersten  Male  gut  und 
leicht  entbunden  worden,  und  jetzt  zehn  Jahr  nach  der  letzten 
Entbindung  wieder  schwanger  geworden.  Die  ganze  Schwanger- 
schaft verlief  ohne  besondere  Störung,  nur  zog  sich  die  Frau  vor 
zwei  Monaten  durch  Erkältung  einen  heftigen  Husten  und  Schnup- 
fen zu,  bei  dem  sie  eines  Tages  eine  so  reichliche  Masse  von 
Wasser  aus  den  Geburtstheilen  verloren  haben  will,  als  wenn  es 
zur  Geburt  ginge.  Diese  trat  rechtzeitig  ein  und  unter  guten 
Wehen  wurde  ein  grosser  lebender  Knabe  geboren.  Die  anwe- 
sende Hebamme  konnte  die  Nachgeburt  nicht  entfernen,  die  ihrer 
Ansicht  nach  angewachsen  war;  es  fand  ein  reichlicher  Blutfluss 
statt  und  ein  merklicher  Verfall  der  Kräfte  der  an  sich  schwäch- 
lichen Person.  Bei  meiner  Ankunft  fand  ich  die  Halbentbundene 
in  einem  höchst  elenden  und  bedenklichen  Zustande.  Durch  den 
seit  der  Geburt  des  Kindes,  also  seit  länger  als  einer  Stunde  bald 
stärker  bald  schwächer  anhaltenden  Blutverlust  bestand  der  höchste 
Grad  der  Erschöpfung,  Leichenblässe,  fehlender  Puls,  Ohnmächten 
über  Ohnmächten,  anhaltende  Neigung  zum  Einschlafen  u.  s.  w. 
Ich  fand  die  Gebärmutter  erschlafft  und  weit  aufgetrieben,  inner- 
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lieh  die  Placenta  noch  sehr  hochstehend  und  dabei  ein  fortwäh- 
rendes Ausrieseln  von  Blut.  Kräftige  Reibungen  des  Gebärmutter- 
grundes, 3 Dosen  Mutterkorn  zu  20  Gran  kurz  hinter  einander, 
Waschungen  des  Gesichtes  mit  Aether,  Reiben  und  Bürsten  der 
Gliedmaassen  brachten  einiges  Leben,  der  Uterus  contrahirte  sich 
unter  meiner  Hand  und  gleich  darauf  konnte  ich  mit  Leichtigkeit 
die  tiefer  herabgetretene  und  keinesweges  verwachsene  Placenta 
entfernen.  Noch  \ Stunde  lang  bestand  die  äusserste  Erschöpfung 
der  Entbundenen,  so  dass  ich  alle  Aufmerksamkeit  zu  verwenden 
hatte,  um  nur  einige  Lebenszeichen  in  ihr  thätig  zu  erhalten. 
Aether  innerlich  und  äusserlich,  Wein,  starkes  Anreden,  tiefes 
Einathmen,  Reibungen  der  Glieder  fachten  allmälig  die  im  Er- 
löschen gewesene  Lebensflamme  wieder  an,  so  dass  ich  die  Kranke 
nach  etwa  2 Stunden  beruhigt  verlassen  durfte,  nachdem  ich  noch 
einen  Aufguss  von  Secale  mit  Aether  und  Säuren  verordnet.  Als 
ich  sie  5 Stunden  darauf  wieder  besuchte,  hatte  sie  sich  vollkom- 
men erholt,  war  bei  Bewusstsein  und  in  einem  verhältnissmässig 
: günstigen  Zustande.  Der  Uterus  blieb  fest  zusammengezogen,  die 
1 Frau  genas  vollständig. 

4)  Frau  M.,  35  Jahr  alt,  hatte  ihre  jetzige  vierte  Schwanger- 
- schaft  und  die  Geburt  des  Kindes  ohne  wesentliche  Störung  über- 
k standen.  Da  nach  einer  kleinen  Pause  die  Placenta  noch  nicht 
bis  zur  Scheide  herabgetreten  war,  aber  Blut  in  reichlicher  Masse 
aus  den  Geburtstheilen  (loss,  schickte  die  Hebamme  zum  Geburts- 
helfer. Dieser  machte  den  Versuch,  die  Placenta  zu  entfernen, 
fand  den  Muttermund  anfangs  weit  geöffnet,  die  Placenta  aber 
sehr  hoch  stehend  und  ihre  Insertionsstelle  kaum  zu  erreichen; 
unter  seinen  Manipulationen  zog  sich  die  Partie  des  unteren  Ge- 
bärmulterabschnittes  vor  der  Placenta  fest  zusammen,  so  dass  vor- 
läufig von  weiteren  Versuchen  abgestanden  und  zur  Beseitigung 
der  kramphaften  Constriction  2 Dosen  Ipecacuanha  zu  2 Gr.  ge- 
reicht wurden.  Der  Blutlluss,  der  eine  kurze  Zeit  gestanden 
hatte,  kehrte  bald  in  reichlichem  Maasse  zurück,  und  die  bis  jetzt 
noch  sehr  kräftigen,  ja  fast  übermässigen  Wehen  erloschen.  Die 
Person  fiel  zu  wiederholten  Malen  in  tiefe  Ohnmächten,  wurde 
wachsbleich  und  bekam  einen  ganz  kleinen,  zusammengezogenen 
Puls.  Mehrmalige  Lösungsversuche  der  Placenta  führten  nicht 
zum  Ziele,  da  die  Verwachsung  sehr  ausgedehnt  und  fest  sich 
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erwies.  Der  Uterus  befand  sich  jetzt  schon  im  äussersten  Zu- 
stande der  Schwache,  indem  er  seihst  auf  die  kräftigsten  Reihun- 
gen von  aussen  her  kaum  rcagirte.  Mittlerweile  war  meine  Hülfe 
beansprucht  worden,  und  ich  fand  die  Leidende  in  der  höchsten 
Lebensgefahr,  sie  glich  einer  Sterbenden,  das  Bewusstsein  war 
fast  ganz  erloschen,  der  Puls  kaum  zu  entdecken.  Ich  löste  so- 
fort den  durch  die  Lösungs-  und  Belebungsversuche  vollständig 
erschöpften  Collegen  ab,  und  schritt  zur  Entfernung  der  Placenta. 
Ohne  Mühe  und  ohne  dass  die  Leidende  auch  nur  ein  Merkmal 
von  Schmerzempfindungen  zu  erkennen  gab,  drang  ich  mit  der 
ganzen  Hand  durch  die  schlaffen  Geburtsth&le  in  den  gleich  einem 
leeren  Sacke  erschlafften  und  weit  ausgedehnten  Uterus  ein,  indem 
ich  gleichzeitig  einige  Dosen  Mutterkorn  und  etwas  Aether  reichen 
liess.  Fast  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  musste  ich  die  Placenta 
abtrennen,  und  feste  fibröse  Ligamente  boten  dabei  einen  bedeu- 
tenden Widerstand.  Mehr  und  mehr  verfiel  dabei  die  Operirte 
und  fast  in  demselben  Augenblick,  wo  es  mir  endlich  gelang,  die 
vollständig  abgeschälte  Placenta  herabzuführen,  verschied  die  Frau 
unter  mehrmaligem  kurzen  und  abgebrochenen  Röcheln.  Die  Ge- 
bärmutter wurde  gleichwohl  noch  durch  kräftige  Reibungen  zur 
Contraction  angeregt,  alle  Wiederbelebungsversuche  blieben  aber 
ohne  den  mindesten  Erfolg.  Nachträglich  überzeugte  ich  mich 
von  der  sehr  bedeutenden  Quantität  Blutes,  welche  in  den  drei 
Stunden  seit  der  Geburt  des  Kindes  verloren  gegangen  war. 

5)  Frau  S. , 40  Jahr  alt,  hatte  schon  8 mal,  darunter  2 mal 
Zwillinge  geboren  und  wiederholt  abortirt.  Die  zwei  letzten  Ge- 
burten waren  künstlich  beendigt  worden,  die  letzte  vor  einem 
Jahre  durch  Wendung  und  Zange.  In  der  jetzigen  Schwanger- 
schaft war  die  Frau  sehr  schwach  und  häufig  von  Ohnmächten 
heimgesucht.  Bei  der  Geburt  stellte  sich  das  Kind  quer,  wurde 
gewendet  und  wegen  zögernder  Entwickelung  künstlich  mit  den 
Händen  und  der  Zange  hervorgezogen.  Nach  wenigen  Minu- 
ten erholte  es  sich  aus  einem  lebensschwachen  Zustande  und 
blieb  kräftig  leben.  Unmittelbar  nach  der  Geburt  des  Kindes  trat 
ein  ziemlich  bedeutender  Blutduss  aus  den  Geschlechtstheilen  ein; 
es  wurde  schleunigst  die  schon  gelöste  Placenta  entfernt  und  der 
schlaffe  und  ausgedehnte  Uterus  gerieben,  kalte  Einspritzungen 
gemacht.  Da  jedoch  das  Blut  trotz  der  kräftigen  Contraction  der 
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Gebärmutter  nicht  gleich  stand,  wurde  schnell  die  Scheide  mit 
einem  Tuche  tamponirt.  Jetzt  hörte  der  Blutgang  auf,  er  war 
aber  so  reichlich  und  plötzlich  gewesen,  dass  die  Wöchnerin  kalt 
und  ohnmächtig  dalag.  Sie  wurde  in  das  Bett  gebracht  und  durch 
die  augenblicklich  zu  Gebote  stehenden  Belebungsmittel,  wie  Be- 
spritzen mit  kaltem  Wasser,  Reibungen  der  Brust  und  Glied- 
maassen  mit  wollenen  Tüchern,  Einflüssen  von  Aether  und  starkem 
Kaffe  allmälig  zu  sich  gehracht.  Der  Puls  war  sehr  klein  und 
langsam,  auch  ganz  verschwunden  gewesen,  die  Haut  kühl,  Ohn- 
macht folgte  auf  Ohnmacht,  dabei  auch  Brechneigung  und  Er- 
brechen. Unter  unausgesetzter  Anwendung  obiger  Mittel  wurden 
die  Zwischenräume  zwischen  den  einzelnen  Ohnmachts -Anfällen 
immer  grösser,  der  Puls  hob  sich,  die  Haut  wurde  warm.  Erst 
nachdem  der  Zustand  ein  hinreichend  befriedigender  geworden, 
die  Frau  ganz  bei  Verstand  und  verhältnissmässig  erholt  war,  ver- 
liess  ich  sie.  Der  Zustand  blieb  derselbe,  Blut  ging  nicht  mehr 
ab,  der  Uterus  blieb  klein  und  hart,  der  Tampon  lag  sicher,  die 
: Beine  waren  zur  Vorsorge  übereinander  gekreuzt  gelagert  worden. 
'Sechs  Stunden  darauf  starb  die  Frau,  nachdem  sie  wenige  Minu- 
ten vor  ihrem  Tode  sich  aufgerichtet  und  Wasser  getrunken  hatte. 

6)  Die  40jährige  Frau  W.  hatte  2 mal  abortirt,  6 mal  geboren 
I und  bei  jeder  Geburt  viel  Blut  verloren;  nur  ein  Kind  blieb  am 
Leben.  In  der  jetzigen  Schwangerschaft  war  im  dritten  Monate 
ein  beträchtlicher  Blutfluss  eingetreten,  der  einen  Abortus  be- 
fürchten liess.  Die  Schwangerschaft  ging  jedoch  zu  Ende.  Des 
'Morgens  10  Uhr  (3.  April  1852)  hatte  Dr.  W.,  welcher  die  Ent- 
bindung übernommen  hatte,  zufällig  die  Frau  besucht,  und  noch 
keine  Wehenthätigkeit  gefunden.  Gleich  darauf  trat  jedoch  die- 
selbe ein,  die  Fruchtblase  sprang,  um  11  Uhr  war  die  Wickelfrau 
und  um  11^  Uhr  ich  zur  Stelle,  als  Stellvertreter  des  Dr.  W., 
i der  in  der  Stadt  seine  Praxis  besorgte  und  nicht  sogleich  zu 
i finden  war.  Die  Frau  äusserte  mir  schon  bei  meinem  Kommen 
1 ihre  Besorgniss  vor  den  gewohnten  Blutungen,  und  hatte  zur 
| Vorsorge  eine  Flasche  mit  Essig  in  Bereitschaft  gestellt.  Sie 
1 war  bucklig,  hatte  einen  starken  Hängebauch,  der  weit  auf  die 
Schenkel  reichte  und  einen  dünnen  schlaffen  Beutel  darstellte. 
' Die  Wehen  waren  so  schwach  und  selten,  dass  sie  die  Geburt 
! nicht  gefördert  haben  würden,  aber  fast  allein  das  willkürliche 
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Pressen  der  Frau  drängte  den  Kopf  schnell  bis  in  die  Schaam- 
spalte,  so  dass  eine  Stunde  nach  meiner  Ankunft  die  Geburt  eines 
kräftigen,  lebenden  Mädchens  beendigt  war.  Nachdem  das  Kind 
abgenabelt  und  entfernt  war,  untersuchte  ich  sogleich  von  aussen 
den  Uterus,  fand  ihn  noch  gross  und  ganz  fest,  rieb  und  drückte 
ihn  ein  Wenig  und  fühlte  unter  meiner  Hand  die  Placenta  heraus- 
schlüpfen. In  dieser  kurzen  Zeit  von  wenigen  Minuten  zwischen 
der  Geburt  des  Kindes  und  dem  Austritte  der  Placenta  war  aber 
eine  beträchtliche  Menge  Blut  geflossen,  denn  als  ich  zur  Fort- 
nahme  der  Placenta  meine  Finger  in  die  Scheide  führen  wollte, 
fand  ich  die  Unterlagen  von  Blut  getränkt  und  mehrere  Hände 
voll  geronnenen  Blutes  zwischen  den  Schenkeln  und  in  der  Scheide 
liegen.  Ich  ging  sogleich  in  die  Scheide  ein,  in  ihr  lag  fast  die 
ganze  Placenta,  der  am  Rande  eingesenkte  Nabelstrang  jedoch 
reichte  bis  in  den  Muttermund  und  war  am  rechten  unteren  Um- 
fange desselben  mit  seiner  nächsten  Umgebung  in  der  Ausdeh- 
nung eines  Zweithalerstückes  durch  einige  sehnichte  Fäden  noch 
befestigt.  Ich  konnte  die  Adhäsion  ganz  leicht  mit  zwei  Fingern 
lösen,  die  Placenta  kam  hervor,  war  scheinbar  vollständig,  nur 
dass  an  der  gelösten  kleinen  Stelle  das  Gewebe  etwas  zerrissen 
war.  Zwar  hatte  ich  gefühlt,  dass  nach  der  Lösung  schwache 
Rauhigkeiten  an  der  Oberfläche  des  Mutterhalses  zurückblieben, 
ich  fürchtete  jedoch  dieselben  zu  entfernen,  da  ich  nicht  im  Stande 
war,  an  dem  schlaffen  unteren  Abschnitte  der  Gebärmutter  genau 
die  Grenze  zwischen  Placenta  und  Uterus  zu  unterscheiden,  es 
mir  auch  gerathener  schien,  allenfalls  kleine  Partikelchen  der  Pla- 
centa sitzen  zu  lassen,  als  Uteringefässe  an  dieser  Stelle,  wo  die 
Contraction  der  Gebärmutter  nur  schwach  ist,  zu  verletzen.  Unter- 
dessen war  fortwährend  Blut  gegangen,  der  Gebärmuttergrund  war 
unausgesetzt  klein  und  hart,  die  genaueste  Untersuchung  der 
Scheide  und  Schaamlippen  liess  keine  Verletzung  entdecken,  so 
dass  das  Blut  nur  aus  den  Gefässen  des  Multerhalses  kommen 
konnte.  Ich  machte  einige  Einspritzungen  mit  kaltem  Wasser, 
da  aber  das  Blut  nicht  gleich  stand,  tamponirte  ich  sofort  fest 
die  Scheide.  Jetzt  hörte  der  Blutgang  auf.  Die  Frau  mochte*! 
etwa  drei  Pfund  im  Ganzen  verloren  haben,  und  während  bis  I 
dahin  das  Allgemeinbefinden  wenig  verändert  war,  folgte  von  nun  j 
an  ein  sehr  bedenklicher  Zustand.  Es  trat  Collapsus,  Dunkelsehen.. 
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Ohrensausen,  Schwere  der  Zunge,  Pulsmangel  ein,  in  der  be- 
schränkten kleinen  Haushaltung  fehlte  es,  da  die  ganze  Geburt 
und  die  folgende  Blutung  so  sehr  schnell  eingetreten  und  verlau- 
fen waren,  an  den  gehörigen  Belebungsmitteln  und  der  passenden 
Assistenz,  so  dass  ich  die  grösste  Mühe  hatte,  in  der  Eile  und 
Noth  durch  Köllnisches  Wasser,  Branntwein,  Chamillenthee,  durch 
Reiben  und  Bürsten  der  Gliedmaassen  das  entweichende  Leben 
zurückzuhalten.  Der  Puls  kehrte  wieder,  das  Gesicht  wurde  kla- 
rer, die  Sprache  deutlich,  das  Bewusstsein  freier,  genug  die  be- 
sten Zeichen  der  Wiederbelebung  traten  auf.  In  dieser  Zeit 
kam  Dr.  W.  Wir  setzten  gemeinschaftlich  unsere  Bemühungen 
mit  Bouillon,  Wein,  Essigäther  fort,  legten  einen  Sandsack  auf 
den  Bauch,  und  der  Zustand  schien  so  befriedigend,  dass  Dr.  W. 
mich  wieder  verliess,  um  in  der  Nähe  einen  lebensgefährlichen 
Kranken  zu  besuchen  und  dann  zurückzukehren.  Kaum  war  er 
jedoch  aus  dem  Hause,  so  wurde  die  Kranke  unruhig,  warf  die 
Arme  und  Beine  um  sich,  wollte  sich  aufrichten,  und  war  nur 
mit  Mühe  und  Gewalt  in  Ruhe  zu  halten.  Unter  diesen  Bewe- 
gungen ging  eine  unbedeutende  Menge  Blut  neben  dem  Tampon 
ab,  stand  jedoch  sogleich,  nachdem  ich  noch  einige  Leinwandku- 
. geln  eingestopft  hatte.  Die  Unruhe  der  Kranken  blieb,  sie  ver- 
zog krampfhaft  die  Glieder  und  das  Gesicht,  gähnte,  kalter  Schweiss 
erschien  auf  dem  ganzen  Körper,  es  folgten  Zuckungen  und  der 
Tod  kaum  eine  Stunde  nach  der  Geburt  des  Kindes.  — Die  am 
folgenden  Tage  vorgenommene  Section  ergab:  Blutleere  im  gan- 
zen Körper,  der  Uterus  war  fest  und  derb  contrahirt,  die  Bauch- 
decken fast  so  dünn  wie  Papier,  die  Scheide  sehr  weit,  dünn, 
schlaff,  die  untere  Hälfte  mit  dem  Tampon,  die  obere  mit  etwa 
einer  Tasse  voll  geronnenen  schwarzen  Blutes  gefüllt;  die  innere 
Oberfläche  der  Gebärmutter  mit  grösseren  und  kleineren  Blutge- 
rinseln  bedeckt,  deren  Menge  zusammen  etwa  zwei  Esslöffel  voll 
betrug;  auf  der  rechten  Seite  der  inneren  Fläche  des  Gebärmut- 
terkörpers, wo  ich  bei  der  Lösung  der  Placenta  mit  dem  Finger 
nicht  gewesen  war,  sass  noch  ziemlich  fest  ein  sehr  mürbes  Stück 
Placenta  von  der  Grösse  eines  Daumens  und  in  dem  unteren 
' Theile  des  Mutterhalses,  nicht  weit  über  dem  Muttermunde,  also 
an  der  Lösungsstelle,  mehrere  ganz  kleine  mürbe  Partikelchen, 
welche  ich  unter  dem  Mikroskope  als  Placenta  erkannte. 

C re  d c,  Klin.  Vorlr.  üb.  Geburlsh.  d A 
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Es  kommt  vor,  dass  nach  der  Beendigung  der  ganzen  Ge- 
burt eine  grössere  Menge  Blut  aus  der  Gebärmutter  abgesondert 
wird,  als  die  das  Wochenbett  begleitende  Ausscheidung  zu  liefern 
pflegt.  In  der  Regel  erscheint  das  Blut  gleich  in  den  ersten 
Stunden  nach  der  Geburt,  und  zwar  entweder  nachdem  schon 
während  derselben  aus  irgend  einer  Ursache  Blutflüsse  bestanden 
hatten,  oder  auch  ohne  solchen  Vorgang.  In  seltenen  Fällen  tre- 
ten die  Blutungen  erst  nach  Tagen  und  Wochen  auf.  Immer 
muss  während  der  Geburt  eine  grössere  Verletzung  der  Uteringe- 
fässe  stattgefunden  haben,  deren  Schliessung  entweder  durch  kleine 
zurückgebliebene  Placentareste,  Eihautstiicke,  Blutklumpen  oder 
durch  gestörte  Contractionsfähigkeit  der  Gebärmutter  verhindert 
wird.  Die  Blutflüsse  treten  in  dieser  Zeit  weder  so  plötzlich 
noch  so  copiös  auf,  wie  in  der  Nachgeburtsperiode,  können  aber 
doch  allmälig  sehr  bedenklich  auf  das  Befinden  einwirken,  und 
tragen  wesentlich  zur  Entstehung  von  Wochenbettskrankheiten  bei. 
Jeder  auffallende  Blutabgang  nach  der  Geburt  verdient  deshalb 
die  grösste  Aufmerksamkeit. 

Die  Behandlung  ergiebt  sich  leicht  aus  den  ursächlichen  Mo- 
menten. Atonie  der  Gebärmutter  ist  durch  die  wehenerregenden 
äusseren  und  inneren  Mittel  zu  beseitigen,  helfen  diese  nicht,  so  I 
muss  ein  auf  die  Gebärmutter  von  aussen  aufgelegter  Sandsack 
die  Wände  mechanisch  zusammendrücken,  auch  die  Compression  i 
der  Aorta  kann  der  ersten  Gefahr  des  Blutsturzes  entgegentreten.  ( 
Zurückgebliebene  Frucht-  und  Blutreste,  deren  Vorhandensein 
sich  aus  der  Untersuchung  der  abgegangenen  Theile,  in  welchen 
sich  Partikelchen  von  ihnen  in  frischem  oder  fauligem  Zustande  ; 
zu  befinden  pflegen,  ferner  aus  der  Untersuchung  mit  dem  Fin- 
ger oder  dem  Mutterspiegel  mit  ziemlicher  Sicherheit  erkennen 
lässt,  müssen  entfernt  werden;  zu  dem  Zwecke  rege  man  die 
Gebärmutter  durch  äussere  und  innere  Mittel  zu  Contractionen 
an,  mache  mit  dem  Finger  schonende  Versuche,  die  Theile  fort-  i 
zunehmen,  spritze  Wasser  in  die  Gebärmutterhöhle,  theils  um 
Wehen  zu  erregen,  theils  um  die  Theile  fortzuspülen.  Bei  Blu- 
tungen bald  nach  der  Geburt  eignen  sich  dazu  am  besten  kalte 
Flüssigkeiten,  bei  solchen  in  späterer  Zeit,  wo  schon  die  zurück- 
gebliebenen Theile  eine  Zersetzung  erlitten  haben,  lauwarme,  n 
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aromatische,  chlorhaltige,  kohlenhaltige  Flüssigkeiten,  welche  gleich- 
zeitig die  Fäulniss  möglichst  unschädlich  machen. 

Ich  habe  im  Ganzen  nach  17  Geburten  Gebärmutterblulflüsse 
gesehen.  In  7 Fällen  war  bereits  ‘ in  der  Nachgeburtsperiode 
(s.  daselbst)  der  Blutgang  eingetreten  und  überdauerte  die  Ent- 
fernung der  Placenta.  Aus  dem  Vorgänge  der  Schwangerschaft 
und  Geburt  war  kein  bestimmter  Anlass  zu  der  späteren  Blutung 
zu  entnehmen.  Eine  Geburt  wurde  künstlich  zu  früh  eingeleilet, 
eine  trat  unzeitig,  die  übrigen  rechtzeitig  ein.  Ein  Mal  war  we- 
gen Trägheit  der  Wehen  die  Zange  angelegt,  drei  Mal  wegen 
Querlage  die  Wendung  gemacht  worden,  zwei  Mal  mit  folgender 
Extraction.  Nur  in  zwei  Fällen  habe  ich  Unregelmässigkeit  der 
Wehenthätigkeit  schon  während  der  Geburt  vermerkt  Von  den 
Kindern  war  das  unzeitige  todt,  das  frühreife  starb  bald,  die  übri- 
gen blieben  am  Leben.  Neun  der  Frauen  kamen  zum  ersten 
Male,  acht  zum  öfteren  nieder.  Die  Ursachen  der  Blutungen  wa- 
ren in  zwei  Fällen  Verwachsung  der  Placenta  gewesen,  in  allen 
übrigen  mangelnde  Contraction  der  Gebärmutter.  Die  Menge  des 
Verlustes  war  in  elf  Fällen  nicht  unbedeutend  und  auf  das  All- 
. gemeinbefinden  einflussreich.  Zwei  Fälle,  welche  mit  tödtlicher 
'Verblutung  der  Frauän  endeten,  habe  ich  oben  bei  den  Gebär- 
mutterblutllüssen  in  der  Nachgeburtsperiode  ausführlicher  erzählt, 
in  mehreren  anderen  Fällen  waren  die  Frauen  dem  Tode  nahe, 
oder  erkrankten  lebensgefährlich. 

Eine  junge  Frau  hatte  nach  der  Aussage  der  Hebamme  eine 
durchaus  regelmässige  Geburt  überstanden,  der  Fruchtkuchen  war 
durch  die  Naturkräfte  anscheinend  vollständig  ausgestossen  wor- 
den. Die  Wochenausscheidung  trat  von  Anfang  an  reichlich  ein, 
war  mit  grösseren  Blutklümpchen  und  sehr  übelriechender  Jauche 
vermischt,  und  artete  am  achten  Tage  zu  einem  Blutfiusse  von 
geronnenem  und  flüssigem  Blute  aus.  Das  Allgemeinbefinden 
hatte  inzwischen  stark  gelitten,  die  Frau  war  blutleer,  fieberte, 
hatte  einen  etwas  aufgetriebenen  Bauch,  schmerzhaften  geschwol- 
lenen Uterus,  genug  die  hervorragendsten  Erscheinungen  einer 
septischen  Gebärmutterentzündung.  Jetzt  erst  hollen  die  Leute 
den  Dr.  //.  zum  Beistände.  Dieser  fand  bei  der  inneren  Unter- 
suchung im  Muttermunde  ein  in  faulige  Zersetzung  übergegange- 
nes Stückchen  Placenta  von  der  Grösse  einer  Wallnuss  sitzen. 

14* 
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Er  entfernte  dasselbe,  reichte  jedoch  nicht  weit  genug  in  den 
engen  Mutterhals  hinauf,  um  einige  noch  höher  befindliche  kleine 
Reste  herauszuholen.  Dr.  II.  musste  zufällig  gleich  darauf  ver- 
reisen und  ersuchte  mich,  die  Kranke  zu  übernehmen.  Auch  mir 
gelang  es  nicht,  die  deutlich  zu  fühlenden  Placentastücke  zu  lö- 
sen. Ich  musste  mich  auf  fleissige  Injectionen  in  die  Scheide 
und  den  Mutterhals  beschränken,  und  bei  einer  gleichzeitigen  dem 
Zustande  entsprechenden  inneren  Behandlung  mit  Säuren  und 
Mutterkorn,  später  China,  regelte  sich  bald  der  Wochenfluss,  die 
localen  und  allgemeinen  Erscheinungen  wichen,  und  nach  14  Ta- 
gen war  die  Frau  genesen. 

In  einem  anderen  Falle  war  die  Geburt  ganz  regelmässig 
verlaufen.  Eine  Stunde  nach  derselben  trat  ein  heftiger  Blutgang 
ein,  der  Uterus  war  weich  und  gross,  kalte  Einspritzungen,  äus- 
sere Reibungen  brachten  ihn  zwar  für  den  Augenblick  zu  Con- 
tractionen,  derselbe  Anfall  erneuerte  sich  aber  noch  zwei  Mal  in 
kurzen  Zwischenräumen.  Eine  sehr  grosse  Schwäche  war  die 
Folge,  am  fünften  Tage  stellte  sich  starker  Schüttelfrost  ein,  der 
sich  täglich  wiederholte.  Dazu  kamen  allmälig  alle  Erscheinun- 
gen des  Kindbettfiebers  und  der  Tod  am  löten  Tage;  die  Section 
ergab  alle  Organe  gesund,  kein  Exsudat  oder  Eiterung,  nur  die 
Gebärmutter  an  der  rechten  Seite  des  Halses  geschwollen,  mit 
dem  Bindegewebe  des  Beckens,  im  Umfange  von  etwa  2"  Durch- 
messer, fest  verklebt;  die  nach  dem  Mutterhalskanale  offen  ste- 
henden Venenmündungen  waren  bläulich  gefärbt  und  mit  Eiter 
gefüllt. 

Zur  Stillung  der  Gebärmutterblutflüsse  nach  der  Geburt 
reichten  meist  die  kalten  Einspritzungen  möglichst  hoch  in  die 
Geschlechtstheile,  kräftiges  Reiben  und  Drücken  von  aussen  her 
aus;  zur  Vorsorge  wurde  acht  Mal  innerlich  das  Mutterkorn  mit 
Säuren  gereicht,  zwei  Mal  ein  Sandsack  auf  den  Bauch  gelegt, 
auch  der  Tampon  eingebracht. 

Die  Blutungen  aus  der  Scheide  und  den  äusseren  Ge- 
schlechtstheilen  kommen  fast  nur  in  den  letzten  Zeit- 
räumen der  Geburt  und  nach  derselben  vor,  weil  in  dieser  Zeit 
die  Theile  erst  so  weit  in  Thätigkeit  gezogen  werden,  dass  eine 
Verletzung  wahrscheinlich  ist.  Schwangerschaft  und  Geburt  ver- 
laufen meist  normal,  erst  der  durchtretende  Kindestheil  zerrt  die 
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Auslührungsgänge  bis  zum  Zerreissen,  und  der  folgende  Blutfluss 
hängt  in  Bezug  auf  Stärke  und  Heftigkeit  wesentlich  von  den 
zufällig  verletzten  Gefässen  ab. 

Am  meisten  zu  fürchten  sind  die  Berstungen  varicös  ge- 
schwollener Venen,  welche  ihr  Blut  entweder  nach  aussen,  oder 
in  das  benachbarte  Bindegewebe  (Thrombus  der  Scheide,  der 
Schaamlippen,  des  Dammes)  ergiessen.  Die  Gefahr  einer  solchen 
Blutung  ist  geringer,  als  die  aus  den  höher  liegenden  Geburts- 
theilen,  weil  man  bei  gewissenhaftem  Suchen  leicht  die  Quelle 
finden,  und  durch  bequem  anzubringende  Mittel  auch  stopfen 
kann.  Der  Uterus  ist  fest  und  klein  zusammengezogen,  das  Blut 
lliesst  nicht  stossweise,  sondern  ununterbrochen,  die  blutende 
Stelle  befindet  sich  meist  in  der  Nähe  des  Scheidenmundes,  des- 
halb ist  sie  durch  das  Auseinanderfalten  der  Schaamtheile,  falls 
sie  aber  höher  liegt,  durch  den  Mutterspiegel  zu  entdecken. 

Es  finden  hier  diejenigen  Mittel  ihre  Stelle,  welche  zur 
Blutstillung  einer  offenen  und  zugänglichen  Verletzung  überhaupt 
zu  empfehlen  sind,  Mittel,  welche  die  Coagulation  des  Blutes 
und  die  Zusammenziehung  der  Gefässwände  begünstigen  (Kälte, 
Adstringentia,  Aetzungen,  Glüheisen),  Mittel,  welche  die  blutende 
Stelle  unmittelbar  schliessen  (Druck  mit  den  Fingern,  Tampon, 
Umschnürungen  mit  der  Naht).  In  den  seltenen  Fällen  einer  inneren 
Bindegewebsblutung  ist  der  eingeschlossene  Blutpfropf  das  beste 
blutstillende  Mittel,  man  verhüte  deshalb  möglichst  die  Berstung 
nach  aussen;  ist  sie  aber  erfolgt,  so  muss  die  Blutung  wie  bei 
der  ursprünglichen  äusseren  gestillt  werden. 

In  23  Fällen  habe  ich  Blutungen  aus  den  Ausführungsgän- 
gen der  Geschlechtsteile  beobachtet.  Nur  ein  Mal  war  bereits 
einige  Tage  vor  der  Geburt  ein  Varix  am  linken  Oberschenkel, 
dicht  an  der  Schaamlippe  geplatzt,  ohne  viel  Blut  zu  entleeren, 
da  sogleich  ein  zweckmässiger  Druck  angewendet  wurde;  in  der 
dritten  Geburtsperiode  trat  wiederum  ein  Blutfluss  aus  einem  in 
der  Scheide  geplatzten  Varix  ein,  welche  bis  nach  dem  Ende  der 
Geburt  von  Zeit  zu  Zeit  immer  wieder  sich  erneuerte,  schliess- 
lich aber  durch  Kälte  vollständig  gehoben  wurde;  die  Frau  war 
eine  Erstgebärende,  hatte  auf  beiden  Schenkeln  vom  Fusse  bis 
zu  den  Geschlechtsteilen  sehr  bedeutende  varicöse  Ausdehnun- 
gen der  Venengeflechte.  Der  Blutverlust  betrug  im  Ganzen  etwa 
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zwei  Pfund,  bewirkte  aber  keinen  erheblichen  Eingriff  auf  das 
weitere  Befinden.  In  allen  arideren  Fällen  waren  erst  während 
der  Geburt  des  Kindes,  oder  während  der  Nachgeburt,  oder  nach 
der  Geburt  Blutungen  aufgetreten.  15  mal  waren  geborstene  Ve- 
nen die  Quelle,  5 mal  Dammrisse,  3 mal  Schaamlippenrisse.  Auf- 
fallend war  das  Ergebniss,  dass  von  den  23  aus  Verletzungen  der 
äusseren  Geschlechtsteile  blutenden  Frauen  22  Erstgebärende 
und  nur  1 Zweitgebärende  waren.  In  10  Fällen  wurden  bedeu- 
tende Blutmengen  verloren,  7 mal  aus  Varicen,  2mal  aus  Damm- 
rissen, 1 mal  aus  einem  Lippenrisse,  die  Ausgänge  waren  jedoch 
niemals  tödtlich,  obwohl  sie  in  mehreren  Fällen  gerechte  Besorg- 
nisse einflössten. 

Unter  anderen  war  eine  19jährige  Erstgebärende  ganz  re- 
gelmässig entbunden  worden.  Nach  der  Geburt  stellte  sich  un- 
erwartet eine  bedeutende  Blutung  ein,  welche  mir  anfänglich  aus 
einer  höheren  Stelle  der  Scheide  oder  des  Mutterhalses  zu  quel- 
len schien;  die  Gebärmutter  war  fest  zusammengezogen.  Ein- 
spritzungen mit  kaltem  Wasser  leisteten  Nichts,  deshalb  unter- 
suchte ich  genau  die  Theile,  und  fand  einen  Riss  der  linken  klei- 
nen Schaamlippe,  welcher  sich  bis  in  die  Scheide  hineinerstreckte. 
Im  Augenblick  war  nichts  zur  Hand  als  Schwämme  und  Lein- 
wand, weshalb  ich  sogleich  einen  Tampon  gegen  die  blutende 
Stelle  andrückte,  den  unteren  Theil  der  Scheide  fast  ausstopfte, 
und  die  Schenkel  dicht  aneinanderbinden  liess.  Das  Blut  stand, 
aber  die  Wöchnerin  hatte  eine  solche  Quantität  in  sehr  kurzer 
Zeit  verloren,  dass  sie  in  tiefer  Ohnmacht  sich  befand,  aus  der 
sie  erst  nach  Verlauf  einer  halben  Stunde  durch  unausgesetzte 
Belebungsversuche  zurückgeführt  werden  konnte.  Am  folgenden 
Tage  wurde  der  Tampon  fortgenommen,  die  sich  erneuernde  Blu- 
tung sogleich  durch  Aetzen  mit  Höllenstein  gestillt,  und  die 
Wöchnerin  erholte  sich  schnell. 


I 


Die  menschliche  Frucht. 


Die  regelmässige  menschliche  Frucht. 

Mit  dem  Acte  der  Befruchtung  beginnt  in  dem  keimenden 
Eie  eine  Reihe  von  Entwickelungsvorgängen,  welche  nicht  blos 
dem  Physiologen,  sondern  auch  dem  Geburtshelfer  von  grösster 
Wichtigkeit  sind. 

Allerdings  sind  die  Interessen  des  Physiologen  und  Geburts- 
helfers sehr  verschieden,  der  Erstere  richtet  seine  Forschung  mehr 
auf  die  Gesetze  der  inneren  Entwickelung  des  Embryo  und  sei- 
ner Anhänge  aus  sich  heraus,  auf  die  Wechselwirkungen,  in 
welche  die  einzelnen  Theile  der  Frucht  zur  zweckmässigen  Aus- 
bildung nothwendig  treten  müssen;  für  den  Geburtshelfer  stehen 
diese  inneren  Vorgänge  weit  im  Hintergründe,  ihn  beschäftigt 
vorzugsweise  die  Lage,  die  äussere  Form,  die  Einbettung  der 
ganzen  Frucht,  die  äusseren  Verhältnisse  des  Fötus  und  der  An- 
hänge in  sich,  und  zu  einander  und  zum  mütterlichen  Organis- 
mus, sein  Zielpunkt  ist  die  Sorge  für  das  glückliche  Gedeihen  der 
Frucht  im  Mutterleibe  und  für  die  zweckmässige  Geburt,  welche 
dem  Physiologen  wiederum,  wenigstens  practisch  aufgefasst,  gleich- 
gültig ist. 

Der  wissenschaftliche  Geburtshelfer  muss  aber  nothwendig 
auch  die  Gesetze  der  Physiologie  der  Zeugung  und  der  Ent- 
wickelung der  menschlichen  Frucht  genau  kennen,  nur  dann  wird 
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er  gründlich  die  geburtshilflichen  • Anschauungen  verstehen,  und 
mit  Nutzen  practische  Kegeln  aufstellen  können. 

Die  meisten  Lehrbücher  der  Geburtshülfe  geben  in  einer 
mehr  oder  weniger  ausführlichen  Weise  die  Darstellung  der  phy- 
siologischen Entwickelungsgeschichte  der  menschlichen  Frucht. 
Ich  setze  ihre  Kenntniss  wohl  mit  Recht  voraus,  und  hebe  nur 
die  für  die  Geburtshülfe  wesentlichen  Momente  hervor. 

Gleich  nach  der  Empfängniss  tritt  die  Frucht  in  eine  lebhaf- 
tere Wechselwirkung  mit  den  mütterlichen  Organen  und  je  nach 
dem  Orte,  wo  die  Befruchtung  des  Eies  stattgefunden  hat,  sind 
entweder  die  Eierstöcke  oder  die  Eierleiter  oder  die  Gebärmutter 
zunächst  betheiligt.  An  der  einen  oder  anderen  Stelle  geht  die 
Fruchtentwickelung  vor  sich,  aus  den  Keimzellen  des  Eies  bilden 
sich  der  Embryo  und  die  ihn  schützenden,  einhüllenden  und  die 
Wechselwirkung  mit  der  Mutter  unterhaltenden  Fruchttheile 
hervor. 

In  den  ersten  Monaten  ist  der  Embryo  noch  so  klein  im 
Verhältnis  zu  den  Fruchthüllen,  dass  er,  wenn  er  in  dieser  Zeit 
geboren  werden  sollte,  durch  sich  allein  kaum  irgend  eine  erheb- 
liche Erscheinung  hervorrufen  würde,  wohl  aber  ist  selbst  in  die- 
sem frühesten  Zeiträume  die  ganze  Frucht  bereits  einflussreich 
auf  den  Hergang  der  Geburt.  In  den  späteren  Monaten  dagegen, 
sobald  erst  der  Fötus  einen  grösseren  Umfang  erreicht  hat,  und 
in  eine  mechanische  Beziehung  zu  der  Gebärmutter  und  den  Aus- 
führungsgängen tritt,  wird  seine  Einwirkung  immer  bedeutender, 
während  die  übrigen  Fruchttheile  und  die  Frucht  in  ihrer  Tota- 
lität in  den  Hintergrund  zurücktreten;  zuletzt  wird  der  ausgetra- 
gene reife  Fötus  durch  sich  allein  so  wichtig  für  die  Geburt,  dass 
die  ihn  umgebenden  Fruchttheile  vollständig  zur  Nebensache  her- 
absinken. Es  besteht  demnach  vom  Anfänge  der  Befruchtung  an 
bis  zum  Ende  der  Geburt  zwischen  dem  Fötus  und  den  übrigen 
Fruchttheilen  ein  gleichmässig  steigendes  und  fallendes  Ueberge- 
wicht,  welches  nur  um  die  Mitte  der  Schwangerschaftszeit  sich 
ungefähr  ausgleicht. 

Das  befruchtete  Ei  bildet  sehr  bald  eine  aus  mehreren  Häu- 
ten hestehende  Hülle,  welche  eine  eigentümliche  Flüssigkeit  und 
den  Embryo  mit  den  ihn  vorläufig  nährenden  Organen  einschliesst. 
Erst  mit  dem  Ende  des  dritten  Monats  der  Schwangerschaft  ist 
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die  Quelle  der  selbstständigen  Ernährung  des  Embryo  erschöpft, 
und  neue  Organe  müssen  sich  bilden,  welche  dazu  dienen,  eine 
unmittelbare  Verbindung  des  Kindes  mit  der  Mutter  einzuleiten 
und  zu  unterhalten.  Es  werden  nunmehr  auf  eigenem  Wege 
neue,  zur  Weiterbildung  der  Frucht  nöthige  Säfte  herbeigeholt. 
Diese  fötale  Ernährung  währt  bis  zur  vollkommenen  Reifung  und 
bis  zur  Beendigung  der  Geburt.  Dann  lösen  sich  auf  die  scho- 
nendste  Weise  die  Organe,  welche  bisher  die  Verbindung  unter- 
hielten. Das  neugeborne  Kind  ist  ganz  selbstständig  geworden, 
es  gedeiht  durch  atmosphärische  Luft  und  durch  Speise,  welche 
von  aussen  ihm  zugeführt  wird. 

In  jedem  Augenblicke  dieser  Entwickelungszeit  kann  durch 
unglückliche  Zufälle  die  Geburt  der  Frucht  eintreten.  Deshalb  ist 
es  für  den  Geburtshelfer  durchaus  nothwendig,  wenigstens  mit 
den  hauptsächlichsten  Stufen  in  der  Bildung  des  Fötus  und  der 
Fruchttheile  näher  bekannt  zu  sein. 

Die  äussere  Hülle,  welche  die  Frucht  bekleidet,  besteht  aus 
den  sogenannten  Ei  häuten.  Diese  sind  aus  mehreren  Schichten 
zusammengesetzt,  einer  äusseren  oder  Zottenhaut,  einer  inneren 
oder  Wasserhaut,  einer  mittleren,  welche  nur  verdichtete  Rudi- 
mente einer  anfänglich  zwischen  den  beiden  ersten  Häuten  be- 
findlichen sulzigen  Flüssigkeit  darstellt.  Der  Zweck  der  Eihüllen 
in  ihrer  Gesammtheit  und  der  einzelnen  Theile  ist  je  nach  der 
Zeit  der  früheren  oder  späteren  Schwangerschaft  und  der  Geburt 
verschieden,  und  deshalb  wechselt  ihre  eigenthümliche  Beschaf- 
fenheit in  den  einzelnen  Zeiträumen  des  Fortpflanzungsgeschäftes. 

Die  Eihäute  in  ihrer  Gesammtheit  sind  die  Schale  der 
Frucht,  welche  den  Inhalt,  den  Embryo  mit  den  ihn  anfänglich 
nährenden  Organen  schützt  und  zusammenhält.  Sie  .vermitteln 
aber  auch  gleichzeitig  den  Zusammenhang  zwischen  Frucht  und 
Fruchthalter,  denn  sie  betten  die  ganze  Frucht  fest  und  sicher 
ein,  sie  leiten  später  zu  einer  bestimmten  Zeit,  wann  die  anfäng- 
lich den  Embryo  selbstständig  nährenden  Theile  erschöpft  sind, 
die  unmittelbare  Verbindung  des  Kindes  mit  der  Mutter  durch 
Bildung  eines  neuen  Blutkreislaufes  ein,  sie  unterhalten  bis  in  die 
Geburt  hinein  das  Vorhandensein  einer  grösseren  oder  geringeren 
Menge  Flüssigkeit,  des  Fruchtwassers,  welches  ein  in  vielfacher  Be- 
ziehung zweckmässiges  Medium  zwischen  Kind  und  Mutter  ab- 
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giebt.  Mit  dem  Beginn  der  Geburt  zeigen  sich  die  Eihäute  in 
einer  ganz  anderen  Thätigkeit.  Ihr  unterster,  in  der  Nähe  des 
Muttermundes  befindlicher  Abschnitt  wird  durch  die  Wehen  ver- 
mittels des  gegen  sie  andrängenden  Fruchtwassers  von  der  Ge- 
bärmutterwandung  abgelöst  und  in  die  Muttermundsöffnung  vor- 
getrieben. Durch  ihre  Nachgiebigkeit  und  Weichheit,  durch  ihr 
gleichmässiges  Vordringen  von  innen  nach  aussen  sind  die  Eihäute 
der  zweckmässigste  Körper  zur  schonenden,  die  Geburt  des  Kin- 
des vorbereitenden  Eröffnung  und  vollständigen  Erweiterung  des 
Muttermundes.  Haben  sie  diese  letzte  Aufgabe  vollendet,  dann 
treten  sie  in  den  Hintergrund,  sie  zerreissen  und  lassen  etw'as 
Wasser  fliessen,  es  erfolgt  nun  die  Gehurt  des  Kindes  selbst,  und 
nach  dieser  werden  mit  anderen  Nachgeburtstheilen  auch  die 
Eihäute,  als  nicht  mehr  brauchbare  Organe,  aus  der  Gebärmutter 
ausgeschieden. 

Die  W asserhaut  für  sich  allein  bietet  für  die  practische 
Geburtshülfe  kein  Interesse,  die  mittlere  Haut  nur  dadurch, 
dass  Abweichungen  an  ihr  Vorkommen,  welche  einen  gewissen 
Einfluss  auf  Schwangerschaft  und  Geburt  ausüben. 

Wichtiger  dagegen  ist  die  Zottenhaut.  Mag  der  befruch- 
tende Saamen  das  Eichen  im  Eierstocke,  im  Eierleiter  oder  in 
der  Gebärmutter  berührt  haben,  immer  besteht  in  der  Frucht  der 
nothwendige  innere  Trieb,  zum  ferneren  Gedeihen  in  ihre  natur- 
gemässe  und  sichere  Lagerstätte  zu  gelangen,  wo  sie  Organe  fin- 
det, die  zu  ihrem  zweckmässigsten  Empfange  vorsorglich  bereits 
vorbereitet  sind.  Nur  in  seltenen  Ausnahmefällen  bleibt  durch 
eigenthümliche  Verhältnisse  das  befruchtete  Ei  schon  im  Eier- 
stocke oder  in  der  Bauchhöhle  oder  im  Eierleiter  stecken,  und 
kann  daselbst  unter  gewissen  Bedingungen  die  Lagerstätte  seiner 
Entwickelung  finden.  Ist  es  in  die  Gebärmutter  gelangt,  so  wird 
es  nicht  blos  von  der  wuchernd  geschwollenen  Schleimhaut  (der 
hinfälligen  Haut)  aufgehalten  und  eingebettet,  sondern  es  saugt 
sich  auch  durch  selbstständige  Organe  fest  an  der  gewählten 
Stelle  an,  um  möglichst  tiefe  Wurzeln  in  den  gelockerten  Boden 
zu  senken,  welche  es  gegen  bevorstehende  Stürme  sicher  stellen 
sollen.  Die  die  Frucht  festsaugenden  Organe  sind  die  über  die 
ganze  äussere  Oberfläche  der  Zottenhaut  gleichmässig  ausgebrei- 
teten Zotten,  Liegt  die  Frucht  an  einer  Stelle  erst  fest,  so  be- 
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ginnt  sofort  eine  lebhafte  Wechselwirkung  zwischen  ihr  und  dem 
Fruchtboden.  Sie  besitzt  zwar  in  sich  selbst  Organe,  welche  den 
ersten  ßildungsstoff  für  das  Wachsthum  des  Embryo  abgeben, 
derselbe  ist  aber  nicht  hinreichend,  deshalb  wird  gleichzeitig  durch 
Endosmose  dem  Fruchtwasser,  und  so  iridirect  dem  Embryo  aus 
den  mütterlichen  Salten  Nahrung  zugeführt.  Zur  lebhafteren  Un- 
terhaltung dieses  Stoffwechsels  wachsen  und  verdichten  sich  ge- 
rade an  der  Stelle,  wo  die  Frucht  wandständig  geworden  ist,  die 
Zotten  der  Zottenhaut,  während  sie  an  dem  übrigen  Umfange  als 
zwecklos  gewordene  Organe  immer  mehr  schwinden.  Schon  im 
zweiten  Monate  der  Schwangerschaft  sehen  wir  deshalb  kaum  noch 
die  eine  Hälfte  der  Oberfläche  der  Eihäute  mit  Zotten  bedeckt, 
die  andere  mehr  oder  weniger  mit  Unterbrechungen  frei  und 
. glatt  und  nur  Rudimente  früherer  Zotten  sind  zu  entdecken,  welche 
die  Häute  hier  und  da  mit  der  inneren  Oberfläche  der  Gebär- 
mutter verkleben. 

Mit  dem  Ende  des  dritten  Monats  der  Schwangerschaft  bil- 
det sich  der  F r u ch  tk  u ch  e n (Placeuta).  Der  Embryo  ist  schon 
so  gross  geworden , dass  die  bisherige  selbstständige  und  die  in- 
direct  aus  der  Mutier  geleitete  Ernährungsweise  nicht  mehr  aus- 
reicht, und  er  in  einen  noch  näheren  und  unmittelbareren  Zu- 
sammenhang mit  den  mütterlichen  Säften  sich  zu  bringen  ge- 
zwungen ist.  An  der  Stelle  der  Gebärmutter,  wo  die  Frucht 
•sich  eingesenkt  hat,  geht  sehr  schnell  die  Entwickelung  des  ko- 
lossalen Capillargefässnetzes,  welches  wir  oben  bei  den  weiblichen 
Gesehlechtstheilen  kennen  gelernt  haben,  vor  sich.  Das  in  stär- 
kerer Masse  an  dieser  Stelle  angesammelte  mütterliche  Blut  um- 
spült die  Zotten  und  sättigt  reichlich  die  Frucht.  Aus  dem 
Bauche  des  Embryo  wachsen  Fortsetzungen  von  Arterien  durch 
Leitung  des  Urachus  in  die  Zotten  hinein,  verzweigen  sich  schliess- 
lich zu  Capillargefüssen,  und  sammeln  sich  wieder  zu  Venen, 
welche  zum  Embryo  zurückgehen.  Dadurch  entsteht  ein  in  sich 
abgeschlossener  Blutkreislauf,  der  sich  in  den  beiden,  eigens  zu 
diesem  Zwecke  gebildeten  Organen,  dem  Nabelstrange  und  dem 
Fruchtkuchen,  bewegt.  Das  im  Körper  des  Fötus  verbrauchte, 
seiner  bildenden  Bestandtheile  beraubte  Blut  wird  in  zwei  Arte- 
rien durch  den  Nabel  und  Nabelstrang  zum  Fruchtkuchen  geführt, 
m den  aus  den  Arterien  erstandenen  Capillargefässen  erneut  sich 


220 


das  lotale  Blut,  indem  es  aus  den  sie  berührenden  kolossalen  Ca- 
pillargefässen  der  Gebärmutter  frische,  zur  Weiterbildung  der 
Frucht  taugliche  Stoffe  aufnimmt,  die  Capillargefässe  sammeln  sich 
zu  grösseren  Gefässen,  und  zuletzt  zu  einer  Vene,  welche  mit 
dem  frischen  Blute  aus  dem  Fruchtkuchen  durch  den  Nabelstrang 
und  den  Nabel  wieder  in  den  kindlichen  Körper  zurückkehrt.  Der 
fertige  Fruchtkuchen  ist  ein  platter  rundlicher  Körper,  der  beim 
reifen  Fötus  etwa  ein  Pfund  schwer,  einen  Zoll  dick  ist,  dessen 
Durchmesser  6 " beträgt,  und  der  vorzugsweise  aus  den  Verzwei- 
gungen der  Gefässe,  aber  auch  aus  den  Besten  der  Chorionzot- 
ten, aus  Bindegewebe,  Nerven,  Lymphgefässen  und  gelatinösen 
kalkigen,  fibrinösen  Zwischenmassen  besteht.  Er  hat  zwei  Flä- 
chen: eine  innere,  welche  gegen  die  Fruchthöhle  hinsieht,  und 
eine  äussere,  welche  in  der  Gebärmutterwandung  eingebettet  ist. 
Die  innere  ist  von  der  Wasserhaut  überzogen,  und  auf  ihr  sieht 
man,  meist  in  der  Mitte,  die  Einsenkung  des  Nabelstranges  und 
die  Verzweigung  der  grösseren  Fruchtkuchengefässe;  die  äussere 
Fläche  ist  rauh,  weich,  gelappt,  zwischen  den  Lappen  verlaufen 
mehr  oder  weniger  tiefe  Furchen,  das  Gefüge  sieht  mehr  gleich- 
mässig  aus,  man  unterscheidet  keine  grösseren  Gefässe,  da  die 
Endschlingen  der  Capillargefässe  frei  liegen.  Mit  der  Bildung  des 
Fruchtkuchens  hat  der  Fötus  nicht  blos  feste  Wurzel  in  seinem 
mütterlichen  Boden  geschlagen,  sondern  sich  die  bis  zu  seiner 
vollständigen  Reife  ausreichende  Bildungsquelle  geschaffen. 

Die  Nabelschnur  dient  zur  sicheren  Leitung  der  grossen 
Gefässe,  welche  das  Blut  zwischen  Fötus  und  Mutter  hin-  und  her- 
führen. Sie  bildet  anfänglich  am  Fötus  eine  weite  Ausstülpung  des 
untersten  Theiles  des  Bauches,  die  sich  immer  mehr  zu  einer  kleinen 
Oeffnung,  dem  Nabel  abschnürt.  Beim  reifen  Fötus  ist  sie  ein 
fester  dünner  Strang  geworden,  welcher  in  einer  gemeinschaftli- 
chen, aus  der  Wasserhaut  gebildeten  Scheide,  zwei  Nabelarterien 
und  eine  Nabelvene,  Saugadern,  Nerven  und  eine  diese  Theile 
verklebende  sulzartige  Flüssigkeit  zusammenhält.  Die  Arterien 
sind  Fortsetzungen  der  aa.  hypogastricae  des  Fötus,  sie  sind  län- 
ger und  dünner  als  die  Vene,  und  laufen  um  diese  spiralförmig, 
meist  von  rechts  nach  links  gewunden,  öfter  verbinden  sie  sieb 
vor  ihrem  Eintritt  in  den  Fruchtkuchen  zu  einer  Arterie,  und 
strahlen  dann  in  Verzweigungen  zur  Bildung  der  Placenta  aus 
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die  aus  dem  Zusammentritt  der  PJacentavenen  erstandene  Nabel- 
schnurvene ist  weiter  und  dünnwandiger  als  die  Arterien  und 
ohne  Klappen,  sie  läuft  durch  den  Nabelring  zur  Leber  des  Fö- 
tus, und  vereinigt  sich  dort  mit  der  Pfortader.  Die  Länge  des 
Nabelstranges  am  reifen  Fötus  beträgt  durchschnittlich  19  — 20", 
ihre  Dicke  im  Durchmesser.  Die  Nabelschnurscheide  und  die 
sulzige  Zwischenmasse  schützen  die  Gefässe  gegen  äussere  Ein- 
flüsse, die  spiralförmigen  Windungen  der  Gefässe  verhüten  eini- 
germaasen  die  durch  gewaltsame  Zerrung  und  durch  Druck  des 
Stranges  drohenden  Gefahren.  Die  Nabelschnur  liegt  anfänglich 
frei,  im  Fruchtwasser  schwimmend,  sie  lagert  sich  aber  später, 
sobald  der  Fötus  eine  bestimmtere  Haltung  und  Lage  annimmt, 
vor  dem  Bauche  und  zwischen  den  Extremitäten  desselben,  und 
senkt  sich  mehr  oder  weniger  nahe  der  Mitte  in  den  Frucht- 
kuchen ein. 

Das  Fruchtwasser  oder  Schafwasser  füllt  von  Anfang 
bis  zu  Ende  den  Raum  zwischen  dem  Kinde  und  den  Eihüllen, 
und  dient  zu  verschiedenen  Zeiten  verschiedenen  Zwecken. 

Seine  Ursprungsquelle  ist  zwar  nicht  direct  nachgewiesen, 
wahrscheinlich  aber  bildet  es  sich  durch  Durchschwitzung  aus  den 
mütterlichen  Säften.  Es  ist  anfangs  ganz  klar,  trübt  sich  meist 
gegen  Ende  der  Schwangerschaft,  indem  es  allmälig  verbrauchte 
' Stoffe  des  Fötus,  wie  Harn,  Koth,  Haare,  Epidermisschuppen  u.  dgl. 
in  sich  suspendirt,  es  hat  einen  faden  Geruch  und  Geschmack, 
reagirt  alkalisch  und  enthält  ausser  geringen  Theilen  von  kohlen- 
- sauren,  Schwefelsäuren  und  phosphorsauren  Natron-,  Kalk-,  Am- 
monium- und  Kalisalzen  anfänglich  mehr,  gegen  Ende  der  Schwan- 
gerschaft 2 — 4pCt.  Eiweiss,  auch  etwas  Käsestoff,  Speichelstoff“, 
1 Harnstoff,  Osmazom. 

Ob  das  Fruchtwasser  nur  mechanisch  als  zweckmässiges  Me- 
dium oder  auch  als  Ernährungsquelle  für  den  Fötus  dient,  ist 
schwer  zu  ergründen,  seine  Bestandteile  deuten  aber  wohl  auch 
auf  letzteren  Zweck,  wenigstens  in  der  ersten  Zeit  der  Entwicke- 
lung, hin.  Der  Fötus  saugt  theils  durch  seine  äussere  Oberfläche 
! Fruchtwasser  ein,  theils  schluckt  er  es,  das  beweisen  die  mikros- 
kopischen Untersuchungen  des  Darminhaltes,  in  welchem  sich  die- 
selben Härchen  vorfinden,  welche  auch  im  Fruchtwasser  umher- 
schwimmen und  von  der  äusseren  Oberfläche  des  Fötus  herrühren. 
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Das  Fruchtwasser  umspült  den  Fötus  gleichmässig  und  schützt 
ihn  gegen  äussere  Eirillüsse,  es  dehnt  ihm  die  Gebärmutter  zu 
ungehinderten  Bewegungen  aus,  schützt  die  Gebärmutter  vor  den 
allzu  heftig  stossenden  Bewegungen  des  Fötus,  giebt  dem  Fötus 
die  Möglichkeit,  durch  seine  Beweglichkeit  sich  eine  günstige  La- 
gerung im  knappen  Raume  zu  bereiten,  es  verhütet  durch  das 
fortwährende  Bespülen  des  kindlichen  Körpers  das  Verwachsen 
und  Verkleben  einzelner  Kindestheile;  gegen  die  Geburt  hin  und 
während  derselben  unterstützt  es  die  dehnende  und  eröffnende 
Kraft  der  Eihäute,  indem  es  sie  füllt,  und  dadurch  erst  den  den 
Muttermund  auseinandertreibenden  Keil  bildet. 

Die  Masse  des  vorhandenen  Fruchtwassers  wechselt  absolut 
und  relativ  in  den  verschiedenen  Zeiten  der  Schwangerschaft. 
Absolut  nimmt  es  bis  zum  Ende  des  neunten  Monats  fortwährend 
zu,  erst  mit  dem  zehnten  Monate,  mit  der  Vorbereitungszeit  zur 
Geburt,  bleibt  die  Masse  stehen,  oder  nimmt  selbst  ab,  was  aus 
der  Verkleinerung  der  ganzen  Gebärmutter  bei  gleichzeitigem 
Wachsen  des  Fötus  ziemlich  klar  hervorgeht;  relativ  aber  steht 
die  Masse  des  Fruchtwassers  fortwährend  im  umgekehrten  Ver- 
hältnisse zur  Grösse  des  Fötus,  anfänglich  ist  die  Masse  gegen 
den  noch  sehr  kleinen  Embryo  bedeutend,  und  übersteigt  sein 
Gewicht  vielfach,  gegen  Ende  der  Schwangerschaft  findet  sich 
durchschnittlich  1 — 2 Pfund  Wasser  vor,  während  das  mittlere 
Gewicht  des  ausgetragenen  Fötus  gegen  sieben  Pfund  beträgt. 

Der  Fötus  selbst,  welcher,  im  Innersten  der  genannten 
Fruchttheile  von  allen  Seiten  geschützt,  keimt  und  wächst,  bleibt 
bis  zum  Ende  des  dritten  Monats  gewissermaassen  in  sich  abge- 
schlossen und  von  der  Mutter  unabhängig.  Erst  mit  vollendeter 
Bildung  des  Fruchtkuchens  tritt  er  in  innigeren  Zusammenhang 
mit  der  Mutter  und  nimmt  directeren  Theil  an  ihren  Eigenthüm- 
lichkeiten  und  Zuständen.  Im  Ganzen  hegt  aber  auch  jetzt  noch 
die  Natur  das  Kind  in  vorsorglicher  Weise  dadurch,  dass  Schäd- 
lichkeiten von  der  Mutter  immer  noch  sehr  schwer  auf  den  Fötu 
übergehen,  derselbe  bewahrt  in  seiner  Abhängigkeit  einen  ver 
hältnissmässig  hohen  Grad  von  Unabhängigkeit. 

Die  Entwickelung  des  Embryo  aus  der  ersten  Keimzelle  geh 
nach  bestimmten  Gesetzen  vor  sich,  ein  System  und  Organ  ent- 
wickelt sich  nach  dem  anderen,  nach  drei  bis  vier  Wo  eher 
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hat  er  eine  Länge  von  2 — 3'"  erlangt,  er  liegt  gekrümmt,  Kopf 
und  Wirbelsäule  bilden  noch  ein  Ganzes,  nur  zwischen  Kopf  und 
Brust  ist  ein  leichter  Einschnitt  bemerkbar,  die  Wirbelabschnitte 
sind  zu  erkennen,  die  Centraltheile  für  Nerven  und  Gefässe  sind 
vorhanden,  der  Darm  ragt  aus  dem  Unterleibe  hervor;  — nach 
acht  Wochen  ist  der  Embryo  10  — 12'"  lang,  eine  Drachme 
schwer,  der  Kopf  macht  ein  Drittheil  des  Körpers  aus,  die  Augen 
zeigen  sich  als  dunkle  Flecke,  Augenlider,  Mundspalte,  Nasen- 
und  OhröfFnung  sind  gebildet,  die  Nase  und  die  Gliedmaassen  sind 
bereits  als  kleine  Vorsprünge  vorhanden,  an  denen  durch  Furchen 
die  einzelnen  Glieder  angedeutet  sind,  das  ganze  Ei  hat  die  Grösse 
eines  Hühnereies;  — mit  dem  Ende  des  dritten  Monats  wird 
der  Embryo  2%  — 3"  lang  und  1 — 1-|  Unzen  schwer,  die  natür- 
liche Körperbildung  ist  schon  sehr  vorgeschritten,  der  Nabelstrang 
rückt  von  seiner  anfänglich  dicht  am  After  befindlichen  Stelle 
höher  gegen  den  Bauch  hinauf,  die  NabelöfFnung  wird  enger  ab- 
. geschnürt,  die  Haut  färbt  sich  röthlich,  Finger  und  Zehen  sind 
entwickelt,  Kitzler  und  Glied  ragen  hervor,  alle  inneren  Organe 
' sind  in  sich  abgeschlossen,  das  ganze  Ei  hat  die  Grösse  eines 
i Gänseeies;  — mit  dem  beendigten  vierten  Monate  wird  der 
I Embryo  4 — 5 " lang,  gegen  fünf  Unzen  schwer,  das  Geschlecht 
ist  zu  unterscheiden,  die  Haut  wird  fester  und  röthlich,  leise 
zuckende  Bewegungen  werden  zuweilen  schon  verspürt,  wenig- 
stens vermag  der  Embryo  sie  schon  kräftiger  auszuführen;  — mit 
vollendetem  fünften  Monate  ist  die  Länge  9— 11",  die 
'Schwere  5 — 9 Unzen,  die  Muskel  sind  stärker  und  röther,  Nägel, 
'Kopfhaar  und  Haare  auf  dem  übrigen  Körper  (Wollhaar,  Lanugo), 
Fett  werden  gebildet,  die  Kindesbewegungen  werden  von  der 
'Mutter  deutlich  empfunden;  — am  Ende  des  sechsten  Mo- 
nats ist  die  Länge  11  — 14",  die  Schwere  — 2 Pfund,  der 
'Kopf  beträgt  ein  Viertheil  des  ganzen  Körpers;  — mit  dem 
siebenten  Monate  wird  die  Länge  14  — 16",  die  Schwere 
l — 3 Pfund,  die  Glieder  sind  noch  mager  und  welk,  die  Kopf- 
cnochen  weich,  die  Haut  roth,  mit  Kindesschleim  überzogen,  die 
Moden  liegen  im  Bauchringe,  die  Nymphen  ragen  hervor,  der  ge- 
borene Fötus  vermag  zu  athmen  und  leise  zu  wimmern,  kann 
iber  noch  nicht  ein  selbstständiges  Leben  forlluhren;  — zu  Ende 
les  achten  Monats  beträgt  die  Länge  17",  die  Schwere 
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3^  — 4 Pfund,  die  Entwickelung  der  äusseren  Theile  ist  noch  wei- 
ter vorgeschritten,  die  Kopfhaare  sind  stärker,  die  Haut  sehr  roth, 
die  Nägel  sind  noch  weich  und  reichen  nicht  bis  an  die  Spitze 
der  Finger,  die  Knorpel  in  Ohren,  Nase  sind  sehr  dünn  und  bieg- 
sam, das  Kind,  in  dieser  Zeit  geboren,  kann  bei  sehr  sorgsamer 
Pflege  weiter  leben;  — am  Ende  des  neunten  Monats  ist 
die  Länge  18",  das  Gewicht  4 — 6 Pfund,  die  Gliedmaassen  er- 
halten durch  Fettpolster  Rundung  und  gefällige  Formen,  die  Fal- 
ten und  Runzeln  im  Gesichte  schwinden,  das  Kopfhaar  wird  dicht 
und  lang,  das  Wollhaar  auf  dem  übrigen  Körper  schwindet,  die 
Hoden  liegen  im  Hodensack,  die  meisten  in  dieser  Zeit  gebore- 
nen Kinder  leben  weiter;  — mit  vollendetem  zehnten  Mo- 
nate erreicht  der  Fötus  die  vollständige  Reife  und  dadurch  be- 
stimmte Eigenschaften,  die  wir  näher  betrachten  müssen. 

Obwohl  im  Allgemeinen  die  allmälige  Entwickelung  des  Kin- 
des, zumal  seiner  inneren  Organe,  dem  Bereiche  des  Geburts- 
helfers ferner  liegt,  so  steht  sie  doch  mit  den  äusseren  Erschei- 
nungen in  zu  nahem  Zusammenhänge,  um  unberücksichtigt  bleiben 
zu  dürfen. 

Zunächst  ist  dem  Geburtshelfer  die  äussere  Form  und  Grösse, 
die  Lage,  Stellung  und  Haltung  des  Kindes  an  und  für  sich  und 
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im  Verhältnisse  zu  den  übrigen  Fruchttheilen  und  zu  den  mütter- 


lichen Organen  wichtig.  An  und  für  sich,  weil  an  jedem  Tage 
der  Schwangerschaft  die  Frucht  geboren  werden  kann,  und  so- 
wohl die  Geburtssymptome  zu  verschiedenen  Zeiten  der  Schwan- 
gerschaft wesentlich  von  einander  abweichen  und  verschieden  be- 
handelt werden  müssen,  als  auch  der  Fruchtbefund  selbst  einen 


wichtigen  Anhalt  für  die  Zeit  der  Schwangerschaft,  für  die  Ur- 
sache der  Frühgeburt  in  medicinischer  und  gerichtlicher  Beziehung 
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abzugeben  vermag.  Das  richtige  Verhältnis  in  der  Grösse,  La  ... 
gerung,  Entwickelung  des  Kindes  zu  den  übrigen  Eitheilen  habe  ii 
ich  oben  bereits  angedeutet;  das  Verhältnis  des  Kindes  zu  den  •» 
mütterlichen  Organen  ist  im  ersten  Anfänge  vollends  untergeord-  | 
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net,  mit  der  Bildung  des  Fruchtkuchens  tritt  erst  eine  nähere  dy 
namische  Beziehung  für  die  Schwangerschaft  ein,  und  bleibt  in 
ziemlich  unveränderter  Weise  in  Bezug  auf  die  Ernährung  biaj 
zum  Ende  der  Geburt.  Die  mechanische  Beziehung  des  Kinde 
zur  Mutter  tritt  erst  etwa  mit  der  Mitte  der  Schwangerschaft 
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hervor,  in  der  Zeit,  wo  der  Fötus  so  gross  geworden  ist,  dass 
er  das  absolute  Uebergewicht  über  die  übrigen  Fruchttheile  er- 
langt. Von  dieser  Zeit  ab  wird  er  gezwungen,  und  zwar  je  wei- 
ter hinaus,  um  so  mehr,  eine  bestimmtere  Haltung  seiner  Glieder 
in  sich,  eine  festere  Lage  und  Stellung  zu  dem  Fruchthalter  an- 
zunehmen; nicht  allein  muss  er  den  ihm  immer  knapper  zuge- 
messenen Raum  möglichst  zweckmässig  für  alle  seine  Theile  be- 
nutzen, sondern  auch,  der  Form  der  Gebärmutter  entsprechend, 
sich  in  eine  für  die  bevorstehende  Geburt  günstige  Lage  und  Hal- 
tung begeben.  Bei  der  früher  oder  später  bereits  eingetretenen 
Geburt  ist  der  absolute  Umfang  des  Fötus  von  grosser  Wichtig- 
keit, je  früher  sie  erfolgt,  je  kleiner  und  nachgiebiger  demnach 
der  Fötus  noch  ist,  um  so  leichter  und  schneller  wird  er  die  Ge- 
burtswege durchschreiten  können,  je  grösser  und  der  Reife  näher 
er  ist,  um  so  auffallender  springen  die  mechanischen  Verhältnisse 
hervor,  welche  zwischen  der  Räumlichkeit  der  Ausführungsgänge 
und  der  Grösse  des  Fötus  bestehen. 

Auf  die  Haltung,  Lage  und  Stellung  des  Fötus  in  den  ver- 
schiedenen Zeiten  der  Schwangerschaft  und  Geburt  komme  ich 
; in  einem  späteren  besonderen  Abschnitte  ausführlich  zurück,  da 
die  Lehre  dieser  mechanischen  Verhältnisse  eine  der  wichtigsten 
1 in  der  ganzen  Geburtshülfe  ist.  Hier  beschränke  ich  mich  deshalb 
darauf,  die  Eigenschaften  des  reifen  Fötus  genauer  zu  erörtern. 

Die  Länge  des  reifen  Fötus  beträgt  durchschnittlich  19", 
oder  wenn  man  nur  vom  Scheitel  bis  zum  Ende  des  Schwanz- 
beines misst  12";  das  Gewicht  ergiebt  durchschnittlich  64  bis 
7 Pfund.  Der  ganze  Körper  ist  gleichmässig  in  allen  Gliedern 
.gerundet,  die  Haut  geröthet,  das  Wollhaar  fast  ganz  ver- 
schwunden, die  Oberfläche  mehr  oder  weniger,  zuweilen  ganz  dick 
mit  einer  weisslichen  zähen  Schmiere  (vernix  caseosa)  überzo- 
.gen,  die  sich  besonders  unter  dem  Kopfhaar  und  an  denjenigen 
'Stellen  stärker  abgelagert  hat,  wo  durch  das  Aneinandertreten  von 
Gliedmaassen  Kerben  und  Furchen  entstehen.  Diese  Schmiere 
: gestattet  dem  Kinde  eine  leichtere  Beweglichkeit,  verhindert  als 
schützende  Decke  das  Wundwerden  der  zarten  Flaut,  bei  der 
Geburt  macht  sie  das  ganze  Kind  schlüpfrig,  erleichtert  den  Durch- 
gang durch  die  engen  Geburtswege,  und  lässt  äussere  Schädlich- 
keiten nicht  so  unmittelbar  auf  das  geborene  Kind  einwirken.  Es 

C r e d e , Klin.  Vorlr.  üb.  Geburlsh.  ^5 
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bestellt  diese  Schmiere  hauptsächlich  aus  den  Secreten  der  Talg- 
drüsen der  Haut,  zu  welchen  sich  abgestossene  Epidermisschup- 
pen  und  Niederschläge  aus  den  ßestandtheilen  des  Fruchtwassers 
hinzugesellen. 

Der  Kopf  hat  zum  übrigen  Rumpfe  einen  verhältnissmässig 
bedeutenden  Umfang,  er  ist  absolut  der  dickste  Kiridestheil,  und 
beträgt  ungefähr  ein  Fünftheil  des  ganzen  Körpers.  Die  Kopf- 
haare sind  scharf  abgegrenzt,  länger  oder  kürzer,  ziemlich  dicht, 
die  Ohren,  Augen,  Nase  haben  derbe  und  feste  Knorpel,  das  Ge- 
sicht ist  klein  im  Verhältniss  zum  Schädel,  die  Gesichtszüge  haben 
einen  bestimmten,  regelmässigen  Ausdruck,  die  Knochen  des  Schä- 
dels sind  möglichst  dicht  aneinandergewachsen,  und  lassen  nur 
dünne  Spalten  zwischen  ihren  Rändern,  die  sich  an  den  Stellen, 
wo  nur  zwei  Knochen  zusammentreten,  als  Kopfnähte,  wo  drei 
oder  vier  derselben  sich  berühren,  als  Fontanellen  darstellen.  Es 
ist  diese  Eigentümlichkeit  des  Schädels,  unter  sich  noch  beweg- 
liche und  verschiebbare  Knochen  zu  besitzen,  eine  sehr  wesent- 
liche ßedingung  zur  glücklichen  ßeendigung  der  Geburt.  Gleich- 
zeitig besitzen  wir  auch  in  den  durch  die  Nähte  und  Fontanellen 
hervortretenden  Lücken  und  Knochenrändern  die  Anhaltspunkte 
bei  der  geburtshilflichen  Untersuchung  für  die  ganz  genaue  ße- 
stimmung  der  jedesmaligen  Lage,  in  welcher  sich  der  vorliegende 
Schädel  zum  mütterlichen  Recken  stellt.  Sie  haben  dadurch  einen 
grossen  Werth  für  die  Technik  der  Geburtshülfe,  und  erfordern 
eine  genaue  ßerücksichtigung.  Für  die  Untersuchung  sind  vor- 
zugsweise zwei  F'on  tan  eilen  und  vier  Nähte  am  Schädel 
wichtig.  Die  Fontanellen  sind:  1)  die  vordere  oder  grosse,  und 
2)  die  hintere  oder  kleine;  die  Nähte  sind:  1)  die  Pfeilnaht, 
2)  die  Stirnnaht,  3)  die  Kranznaht  und  4)  die  Hinterhauptsnaht. 

Die  vordere  oder  grosse  Fontanelle  bildet  sich  auf  dem 
obersten  Theile  des  Scheitels  durch  den  Zusammentritt  der  beiden 
Seitenbeine  und  der  beiden  Stirnbeine,  die  Winkel  der  vier  Kno- 
chen nähern  sich  einander  in  der  Weise,  dass  der  Mittelpunkt  der 
Fontanelle  zugleich  die  Kreuzungsstelle  der  Stirn -Pfeilnaht  mit 
der  Kranznaht  abgiebt;  die  Spitzen  der  Knochen  treten  aber  nicht 
zur  gegenseitigen  Füllung  des  Raumes  mit  rechten  Winkeln  gegen 
einander,  sondern  sie  sind  in  verschiedener  Weise  abgestumpft 
und  abgerundet;  die  Winkel  der  Seitenbeine  sind  abgerundet, 
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würden  aber,  wenn  man  durch  gerade  Verlängerung  ihrer  Schen- 
kel einen  mathematischen  Winkel  bildete,  etwas  grösser  als  ein 
rechter  Winkel  sein,  indem  die  die  Kranznaht  bildenden  Schen- 
kel von  der  Pfeilnaht  ab  in  einen  Winkel  über  90°  hinaus  di- 
yergiren;  die  beiden  von  den  Stirnbeinen  gebildeten  Spitzen  müss- 
ten bei  Verlängerung  ihrer  Schenkel  einen  Winkel  unter  90° 
darstellen,  wenn  sie  nicht  auf  eine  andere  Weise  als  die  vorigen 
abgerundet  wären:  die  Abrundung  ist  hier  nicht  gleichmässig, 
•sondern  erstreckt  sich  tiefer  zwischen  die  beiden  Stirnbeine  als 
zwischen  die  Seiten-  und  Stirnbeine  hinein.  Die  grosse  Fonta- 
nelle wird  dadurch  zu  einem  eigentümlichen  Viereck,  dessen  hin- 
terer in  die  Pfeilnaht  mündender  Winkel  etwa  90°,  dessen  beide 
•seitlichen  in  die  Kranznaht  sich  erstreckenden  Winkel  über  90°, 
dessen  vorderer  in  die  Stirnnaht  auslaufender  Winkel  unter  90° 
beträgt.  Die  Grösse  der  Fontanelle  misst  durchschnittlich  von 
'vorn  nach  hinten  von  einer  Seite  zur  anderen  , ich  fand 
aber  auch  sehr  bedeutende  Abweichungen. 

Die  hintere  kleine  Fontanelle  entsteht  durch  den  Zu- 
sammentritt der  beiden  Seitenbeine  mit  dem  Hinterhauptsbeine 
an  dem  hinteren  Umfange  des  Schädels.  Die  Spitzen  dieser  drei 
1 Knochen  sind  nur  ganz  wenig  und  in  ziemlich  gleichmässiger 
'Weise  abgerundet,  ihre  zu  Winkeln  vereinigten  Schenkel  würden 
'Winkel  von  ungefähr  gleicher  Grösse  bilden;  die  Fontanelle  wird 
dadurch  zu  einem  gleichschenkligen  Dreieck,  dessen  Winkel  sich 
nach  beiden  Seiten  in  die  Lambdanaht  und  nach  vorn  in  die 
i Pfeilnaht  hineinziehen,  ihre  Grösse  ist  meist  nur  sehr  unbedeu- 
itend,  oft  ist  sie  eigentlich  gar  nicht  vorhanden,  indem  die  Spitzen 
sich  fast  vollständig  zu  Winkeln  ausbilden,  und  bis  in  ihre  Spitzen 
: hinein  berühren.  Unter  einander  sind  somit  die  beiden  Fontanel- 
len sehr  wesentlich  verschieden,  und  nur  bei  Abweichungen  ihrer 
(Form  und  Grösse  bei  der  geburtshülflichen  Untersuchung  zu  ver- 
wechseln. 

Die  Pfeilnaht  entsteht  aus  dem  Zusammenstossen  der  mitt- 
leren Ränder  der  Seitenbeine;  sie  verbindet  demnach  die  grosse 
mit  der  kleinen  Fontanelle,  läuft  in  geringer  Wölbung  über  die 
'Mitte  des  Schädels  von  vorn  nach  hinten,  und  ist  in  ihrem  gan- 
zen Verlaufe  ziemlich  gleichmässig  mit  deutlich  abgegrenzten  Rän- 
dern gebildet;  die  Ränder  lassen  nur  einen  sehr  geringen  Zwi- 
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schenraum  von  kaum  Inzwischen  sich.  Die  Pfeilnaht  ist  für  die 
Untersuchung  sehr  wichtig,  weil  sie  in  den  häufigsten  Geburts- 
fällen der  zugänglichste  Schädeltheil  ist,  und  weil  sie  die  Stellung 
des  Schädels  in  seiner  grössten  Länge  anzeigt,  auch  fuhrt  sie  zu 
den  beiden  Fontanellen,  durch  deren  Erkenntniss  der  ganze  Stand 
des  Kopfes  klar  wird. 

Nach  vorn  verlängert  sich  die  Pfeilnaht  in  geradliniger  Fort- 
setzung über  die  grosse  Fontanelle  hinweg  in  die  Stirnnaht 
hinein,  welche  die  beiden  Stirnbeine  bis  zur  Nasenwurzel  mit 
dorthin  rundlich  convergirenden  Rändern  trennt. 

Nach  hinten  spaltet  sich  die  Pfeilnaht  in  der  kleinen  Fonta- 
nelle in  die  beiden  seitlich  nach  hinten  und  unten  in  starker  Wöl- 
bung abgehenden  Schenkel  der  Lambda  naht,  welche  in  gerader 
Richtung,  und  gleichmässig  das  Hinterhauptsbein  von  den  hinteren 
Rändern  der  Seitenbeine  trennen,  und  in  den  seitlichen  Fonta- 
nellen endigen. 

In  der  Mitte  der  grossen  Fontanelle  kreuzt  sich  mit  der 
Pfeil-  und  Stirnnaht  in  einem  nach  hinten  gewölbten  Bogen  die 
Kranznaht,  auf  jeder  Seite  das  Stirnbein  von  den  vorderen 
Rändern  der  Seitenbeine  trennend;  sie  läuft  von  einem  Ohr  zum 
anderen  über  die  höchste  Stelle  des  Scheitels  in  gleichmässiger, 
nicht  unbedeutender  Wölbung. 

Ausser  diesen,  den  Schädel  für  die  Praxis  hinreichend  cha- 
rakterisirenden  Fontanellen  und  Nähten  sind  noch  die  vier  seit- 
lichen Fontanellen  von  untergeordnetem  Werthe.  Die  bei- 
den vorderen  derselben  haben  eine  unregelmässig  viereckige  Form, 
und  entstehen  aus  dem  Zusammentritt  des  Stirnbeines,  Scheitel- 
beines, Schläfenbeines  und  Keilbeines,  die  beiden  hinteren  sind 
noch  unregelmässiger  und  bilden  sich  aus  dem  Zusammentritt  des 
Hinterhauptsbeines,  des  Scheitelbeines  und  Schläfenbeines.  Sie 
können  nur  in  selteneren  Fällen  am  Schädel  bei  der  Untersu- 
chung gefühlt  werden,  und  sind  im  Allgemeinen  wegen  ihrer  un- 
regelmässigen Form  nicht  sehr  werthvoll  für  die  Bestimmung  der 
Kindeslage,  da  sie  leicht  zu  Täuschungen  Anlass  geben.  Ihre 
Kenntniss  ist  aber  zum  Verständniss  der  Nachgiebigkeit  des  gan- 
zen Schädels  nöthig,  auch  geben  sie  in  bestimmten  Fällen  eine 
zweckmässige  Stelle  zur  Anbohrung  des  Schädels  ab. 

Der  Umfang  des  ganzen  K indesk op fes  ist  sehr  verschie- 
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den,  je  nach  der  Entwickelung  des  ganzen  Kindes.  Neben  der 
i Grösse  kommt  aber  gleichzeitig  die  eigenthümliche  Form  des 
I Kopfes  in  Betracht.  Eine  der  Kugel  sich  nähernde  Form  des 
Kopfes  findet  sich  nur  selten,  sondern  in  den  meisten  Fällen  ist 
die  Eiform  vorherrschend.  Die  durch  den  Kopf  in  verschiedenen 
Richtungen  gezogenen  Durchmesser  ergeben  deshalb  verschiedene 
Längen.  Es  ist  ausreichend,  in  vier  Richtungen  den  Kopf  zu 
messen,  aus  den  Längen  derselben  lassen  sich  die  Grössen  aller 
anderen  Abstände  leicht  berechnen. 

Diese  vier  Durchmesser  sind:  1)  Der  gerade,  welcher 
von  vorn  nach  hinten,  von  der  Nasenwurzel  bis  zur  hervorragend- 
sten Stelle  des  Hinterhauptes  verläuft  und  44"  lang  ist;  2)  der 
'Senkrechte  fällt  von  oben  nach  unten,  von  der  höchsten  Spitze 
des  Scheitels  bis  zum  Nacken,  dicht  hinter  dem  Hinterhauptsloche, 
und  ist  3| " lang;  3)  der  quere  geht  von  einer  Seite  zur  ande- 
ren, verbindet  die  hervorragendsten  Punkte  der  Seitenbeine,  die 
'Seitenbeinhöcker,  und  ist  34"  lang;  4)  der  schräge,  welcher 
die  Spitze  des  Kinnes  mit  dem  hervorragendsten  Theile  des  Hin- 
terhauptes verbindet  und  5 " misst.  Dieser  letzte  Durchmesser 
ist  von  untergeordnetem  Werthe,  weil  sein  vorderer  Endpunkt  in 
dem  beweglichen  Unterkiefer  liegt,  somit  in  seiner  Länge  wech- 
seln kann;  auch  kommt  er  bei  dem  Mechanismus  der  Geburt  (s. 
unten)  nur  sehr  vorübergehend  in  Betracht. 

Diese  Grössenyerhällnisse  ergaben  sich  mir  als  Durchschnitts- 

■ zahlen  bei  neugebornen  Kindern,  deren  Schädel  entweder  nur 
Lganz  vorübergehend  dem  Drucke  des  Beckens  ausgesetzt  war,  wie 

■ dies  bei  Fuss-  und  Steisslagen  zu  geschehen  pflegt,  oder  aber 
lieh  maass  erst,  je  nach  den  Umständen,  12—24  Stunden  nach 

beendigter  Geburt,  zu  einer  Zeit,  wo  der  Schädel  sich  aus  der 
verschobenen  in  seine  natürliche  Form  wieder  zurückgebildet  hatte. 
'Misst  man  die  Köpfe  unmittelbar  nach  der  Geburt,  so  erhält  man  et- 
was andere  Verhältnisse,  und  diese  richten  sich  wesentlich  nach  der 
Dauer  der  Geburt,  nach  der  Schwierigkeit,  welche  der  Durchtritt  durch 
das  Becken  gefunden  hat,  und  nach  der  Kindeslage,  bei  welcher  nach 
der  einen  oder  anderen  Richtung  hin  der  Kopf  nicht  den  ent- 
sprechenden Raum  im  Becken  fand,  und  danach  seine  beweglichen 
'Knochen  zurechtlegen,  Übereinanderschieben,  nach  verschiedenen 
Seiten  zuspitzen  musste.  Je  mehr  dieser  ungünstigen  Umstände 
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bei  der  Geburt  zusammentreten,  um  so  stärker  verändert  sich  die 
Form  des  Kopfes,  zuweilen  in  der  auffallendsten  Weise.  Im 
Allgemeinen  kann  man  annehmen,  dass  bei  der  ersten  und  zwei- 
ten Schädelstellung,  so  wie  bei  den  Gesichtslagen  der  Kopf  sich 
ungefähr  in  der  Richtung  seines  geraden  Durchmessers  verlängert 
auf  Kosten  des  queren  und  senkrechten,  bei  der  dritten  und  vier- 
ten Schädelstellung  und  bei  den  Stirnstellungen  ungefähr  in  der 
Richtung  des  senkrechten  Durchmessers;  bei  den  Geburten  mit 
nachfolgendem  Kopfe  behält  dagegen  der  Kopf  meist  seine  nor- 
male, dem  rundlichen  Eie  sich  nähernde  Form  bei,  und  die  Län- 
gen der  einzelnen  Durchmesser  bleiben  im  richtigen  Verhältnisse 
zu  einander. 

Es  giebt  aber  auch  Köpfe,  welche  unabhängig  von  den  bei 
der  Geburt  auf  sie  ein  wirkenden  Kräften,  also  an  und  für  sich 
eine  der  einen  oder  anderen  Verschiebung  nahe  kommende  Form 
besitzen,  ohne  dass  man  dabei  immer  an  eine  Abweichung  den- 
ken müsste.  So  giebt  es  ausser  der  eiförmigen,  hohe,  lange, 
breite,  kugliche  und  complicirte  Formen.  Stimmt  die  angeborne 
Form  des  Kopfes  zur  eigentümlichen  Form  des  Beckens,  so 
wird  die  Geburt  leichter  und  glücklicher  verlaufen,  als  im  umge- 
kehrten Falle.  Wir  besitzen  erst  wenig  factische  Notizen  über 
die  Eigentümlichkeiten  der  verschiedenen  natürlichen  Kopfformen 
bei  Neugebornen,  wie  dies  namentlich  bei  den  verschiedenen 
Menschenracen  augenfällig  hervortreten  muss,  und  gar  keine  über 
ihr  Verhältnis  zu  den  abweichenden  ßeckenformen. 

Die  veränderten  Formverhältnisse,  welche  sich  erst  während 
der  Geburt  am  Schädel  ausbilden,  erlauben  zuweilen  einen  Rück- 
schluss auf  die  Beschaffenheit  der  Beckenform,  immer  aber  auf 
die  Kindeslage. 

Der  Brustkasten  des  reifen  Fötus  ist  fleischig  und  gewölbt, 
die  Schulterbreite  beträgt  durchschnittlich  5 ",  die  Tiefe  der  Brust 
von  vorn  nach  hinten  3V';  die  Theile  sind  aber  sehr  weich  und 
beweglich,  lassen  sich  zu  einer  vollkommenen  Rundung  zusam- 
menschieben , so  dass  sie  dadurch  nach  der  Geburt  des  Kopfes 
gar  keinen  oder  nur  einen  sehr  unbedeutenden  Widerstand  in  den 
mütterlichen  Geburtswegen  finden.  Auch  wenn  der  Kopf  nicht 
voranging,  sondern  den  Schultern  erst  folgt,  bereiten  diese  an 
sich  keine  erheblichen  mechanischen  Schwierigkeiten. 


231 


Der  Bauch-  und  Beckentheil  des  Fötus  ist  noch  klei- 
ner, runder,  weicher  als  der  Brusttheil,  der  Nabel  ist  fast  in  die 
Mitte  des  Bauches  gerückt,  die  Geschlechtstheile  sind  vollkommen 
entwickelt,  die  Hoden  liegen  im  Hodensacke,  letzterer  ist  derb 
und  gerunzelt,  die  kleinen  Schaamlippen  sind  von  den  grossen 
bedeckt. 

Die  Arme  und  Beine  sind  rund  und  lleischig  entwickelt, 
hegen  in  ihren  sämmtlichen  Gelenken  gebeugt  vor  der  vorderen 
Fläche  des  Rumpfes,  die  Nägel  sind  ziemlich  hart  und  fest,  die 
der  Hände  ragen  über  die  Fingerspitzen  etwas  hinaus,  die  der 
Füsse  dagegen  nicht. 

Ausser  den  angegebenen  äusseren  Eigentümlichkeiten  besitzt 
der  gesunde  und  lebende  reife  Fötus  die  Fähigkeit  zur  Aeus- 
serung  verschiedener  Functionen  vor,  während,  oder  gleich 
nach  der  Geburt.  Vor  der  Geburt  kann  er  bereits  sich  bewe- 
gen, fühlen,  schlucken,  Koth  und  Urin  lassen,  während  der  Ge- 
burt ausserdem  zuweilen  bereits  athmen  und  schreien,  nach  der 
Geburt  auch  sehen,  hören,  riechen,  schmecken.  Diese  Functions- 
äusserungen kommen  aber  auch  den  frühreifen,  selbst  auch  theil- 
weise  den  unreifen  Rindern  zu,  und  es  fragt  sich  deshalb,  in 
welcher  Weise  sich  die  reifen  charakterisiren.  Es  geschieht  dies 
hauptsächlich  durch  die  übereinstimmend  gleichmässig  entwickel- 
ten und  ausgebildeten  Fähigkeiten. 

Die  Empfindung  des  Kitzels  und  Schmerzes  ist  lebhaft,  und 
erregt  vor  der  Geburt  kräftige  Bewegungen  aller  Glieder,  nach 
derselben  den  Schrei;  vor  der  Geburt  schluckt  der  Fötus 
Fruchtwasser,  während  derselben  saugt  er  kräftig  an  dem  in  den 
Mund  geführten  Finger,  nach  der  Geburt  trinkt  er  die  gebotene 
Nahrung,  saugt  an  der  Brustwarze,  und  verdaut  das  Genossene; 
vor  der  Geburt  lässt  er  selten  Koth,  oft  aber  während  oder  we- 
nigstens bald  nach  derselben  auf  den  Reiz,  den  die  Luft,  die 
freieren  Bewegungen,  oder  die  Speisen  auf  die  peristalti- 
schen Bewegungen  des  Darmes  ausüben;  ebenso  erfolgt  oft  die 
Urinentleerung  in  vollem  Strahle  gleich  nach  der  Geburt  durch 
den  Reiz  der  kühleren  Luft  oder  der  Bewegungen  auf  die  Harn- 
blase. Athmen  und  Schreien  kann  in  seltenen  Fällen  das  Kind 
schon  vor  beendigter  Geburt,  sobald  die  Möglichkeit  besteht,  dass 
den  kindlichen  Athmungsorganen  äussere  Luft  zuströmt,  also  nach 
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dem  Blasensprunge,  bei  Gesichtslagen  oder  Querlagen,  oder  nach 
gebornern  Rumpfe,  oder  wie  ich  sehr  häufig  beobachtete,  athmen 
und  schreien  die  Kinder  bereits,  wenn  erst  der  Kopf  geboren, 
der  übrige  Rumpf  aber  noch  vollständig  in  den  mütterlichen  Thei- 
len  steckt;  ein  volles,  kräftiges  und  regelmässiges  Athmen  und 
ein  freies,  lautes  Schreien  tritt  aber  erst  unmittelbar  nach  der 
Geburt  ein,  und  zwar  schreien  die  reifen  Kinder  meist  die  Vo- 
cale  a und  ä,  die  frühreifen  e und  i.  Die  Sinnesorgane  sind  aller- 
dings in  noch  nicht  vollkommener  Weise  beim  neugebornen  reifen 
Kinde  entwickelt,  es  kann  zwar  sehen,  aber  nur  Licht  und  Schatten, 
keine  Gegenstände  ins  Auge  aufnehmen,  greller  Lichtreiz  ist  ihm 
unangenehm,  es  kann  hören,  denn  es  erschrickt  auf  den  stärkeren 
Ton  und  beruhigt  sich  bei  sanften  Melodien,  es  riecht,  denn  es 
weicht  unangenehmen  Gerüchen  aus,  nimmt  nicht  die  Brust  einer 
Frau,  welche  schlecht  dünstet,  es  schmeckt,  denn  es.  ist  wählerisch 
in  der  Nahrung,  liebt  meist  das  süsse,  wehrt  sich  gegen  das 
scharfe  und  bittere. 

Alle  diese  Eigenschaften  in  harmonischer  Uebereinstimmung 
geben  das  Bild  eines  gesunden  lebenden  reifen  Kindes. 


Die  Abweichungen  der  menschlichen  Frucht. 

Die  normale  gleichmässige  Entwickelung  der  Frucht  und  ihr 
Verhalten  in  den  verschiedenen  Zeitpunkten  erleidet  sehr  häufig 
Abweichungen.  An  allen  Fruchttheilen  können  Regelwidrigkeiten 
Vorkommen  und  einen  bestimmten  Einfluss  auf  das  zweckmässige 
Gedeihen  des  Fötus  während  der  Schwangerschaft,  und  auf  die 
glückliche  Beendigung  der  Geburt  ausüben.  Es  ist  zur  besseren 
Uebersicht  nöthig,  die  jeden  einzelnen  Fruchttheil  treffenden  Regel- 
widrigkeiten für  sich  zu  betrachten,  ohne  die  innige  Wechsel- 
wirkung aus  den  Augen  zu  verlieren,  welche  zwischen  den  Frucht- 
theilen unter  einander  und  mit  dem  mütterlichen  Organismus 
besteht. 

Die  Ei  haute  verdienen  in  ihren  einzelnen  Theilen  und  in 
ihrer  Gesammtheit  eine  nähere  Würdigung. 
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Die  äusserste  Hülle,  die  Leder  haut  oder  Zotten  haut, 
welche  durch  ihre  äussere  Zottenschicht  den  Zweck  hat,  zunächst 
das  ganze  Ei  in  dem  Fruchthalter  zu  befestigen  und  später  an 
der  wandständigen  Stelle  den  Boden  zur  Bildung  des  Fruchtku- 
chens abzugeben,  erfüllt  diese  Aufgabe  nicht  immer  glücklich. 
Je  nach  der  in  der  Frucht  und  in  den  mütterlichen  Theilen  be- 
stehenden Lebensthätigkeit  entwickeln  sich  sowohl  die  Zotten  der 
Zottenhaut,  als  auch  die  hinfällige  Haut  der  Gebärmutter  zu  ge- 
ringerer oder  grösserer  Plasticität  und  dadurch  bleibt  der  gegen- 
teilige Zusammenhang  entweder  zu  locker,  oder  er  wird  zu  fest. 

Ist  ersteres  der  Fall,  so  genügen  unbedeutende  Gelegenheits- 
ursachen, um  die  ganze  oder  zunächst  einen  Theil  der  Frucht 
;aus  ihrem  Bette  zu  lösen,  die  Zotten  werden  frei,  an  den  Lö- 
sungsstellen  ergiesst  sich  Blut  aus  den  Gefässen  der  Gebärmutter, 
dasselbe  Giesst  entweder  nach  aussen  ab  oder  bleibt  zwischen 
der  Gebärmutter  und  den  Zotten  in  verschiedener  Weise  ange- 
sammelt und  geht  die  bekannten  Veränderungen  ein,  wie  sie  bei 
Blutergüssen  überhaupt  Vorkommen.  Die  Frucht  verliert  dann 
häufig  den  hinreichend  festen  Boden  zu  ihrem  ferneren  Wachs- 
thum, sie  löst  sich  vollends,  stirbt  ab  und  wird  früher  oder  später 
i als  fremder,  aus  dem  Zusammenhänge  getretener  Körper  von  der 
-Gebärmutter  geboren.  Reicht  dagegen  die  Wechselwirkung  zum 
Fortwachsen  noch  aus,  so  bleibt  die  ganze  Frucht  doch  meist  in 
Jer  Entwickelung  zurück,  oder  das  Kind  stirbt  später  ab,  während 
>ich  der  die  Gebärmutter  unmittelbar  berührende  Theil  der  Ei- 
liille  und  der  Fruchtkuchen  noch  eine  Zeitlang,  ja  bis  zur  Reife 
lin  weiter  bilden  können;  dann  zeigen  nach  der  Geburt  die  Frucht- 
heile und  das  Kind  die  Erscheinungen  aus  sehr  verschiedenen 
Entwickelungsepochen. 

Haben  dagegen  die  Zotten  einen  lebhaft  schwellenden  Boden 
n der  Gebärmutter  gefunden  und  sind  sie  selbst  üppig  gewuchert, 
>o  bilden  sich  leicht  sehr  innige  Verbindungen  zwischen  Frucht 
ind  Fruchthalter.  Die  Zotten  schwinden  zwar  von  der  Ober- 
läche  der  Zottenhaut  und  beschränken  sich  nach  und  nach  immer 
nehr  auf  ihren  wandständigen  Theil,  wo  der  Fruchtkuchen  sich 
aildet,  aber  festere  Faden  als  sonst  und  kleine  Gefässe,  auch 
grössere  Flecke  von  zurückgebliebenen  Zotten  unterhalten  an  ver- 
schiedenen Stellen  zwischen  der  Oberfläche  der  Zottenhaut  und 
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der  inneren  Wand  der  Gebärmutter  einen  stärkeren  Zusammen- 
hang, und  an  der  Stelle,  wo  der  Fruchtkuchen  sich  später  aus- 
bildet, wird  dann  vollends  die  Vereinigung  eine  innige.  Die  ganze 
Frucht  liegt  dann  sehr  sicher  und  fest  während  der  Schwanger- 
schaft, sie  wird  reichlich  ernährt,  sie  löst  sich  aber  zuweilen  bei 
der  Geburt  schwerer  als  sonst  aus  dem  Zusammenhänge  mit  der 
Mutter,  die  Eihäute  bleiben  stellenweis  fest  sitzen  und  zerreissen 
in  Fetzen,  der  Fruchtkuchen  trennt  sich  langsam  und  unvollstän- 
dig los,  dickere,  sehnige  Fäden  halten  ihn  zurück  und  machen 
eine  künstliche  Lösung  nöthig.  Es  ist  schwer,  die  Gränze  zu 
finden,  welche  den  Vorgang  dieser  innigen  Verklebung  der  Frucht 
mit  dem  Fruchthalter  als  noch  physiologisch  oder  bereits  patho- 
logisch scheidet,  ebenso  wenig  lässt  sich  über  die  Entstehung  der 
sehnigen  Fäden  und  anderer  Verwachsungen  etwas  Näheres  mit 
Sicherheit  angeben.  Zu  pathologischen  Verwachsungen  legen  be- 
sonders Entzündungen  und  Apoplexien  den  Grund. 

Ist  die  Zottenhaut  in  losem  Zusammenhänge  mit  der  inneren 
Fläche  der  Gebärmutter,  so  wird  sie  während  der  Geburt  leicht 
und  schnell  im  Umfange  des  Muttermundes  gelöst  und  durch  die 
Wehen  tief  in  die  OefFnung  getrieben,  sie  bereitet  dann  sehr 
zweckmässig  die  Ausführungsgänge  vor,  und  wird  vollständig  mit 
dem  Fruchtkuchen  in  der  Nachgeburtsperiode  geboren.  Steht  sie 
dagegen  in  fester  Verbindung,  so  lässt  sie  sich  nur  wenig  durch 
das  angedrängte  Fruchtwasser  vorstülpen,  sie  bleibt  entweder  flach, 
wenn  sie  durch  ihre  Derbheit  Widerstand  leisten  kann,  oder  bei 
zarter  Beschaffenheit  berstet  sie  eher,  als  dass  sie  sich  löst,  das 

Fruchtwasser  Iliesst  dann  zu  früh  ab  und  nach  vollendeter  Geburt 

\ 

des  Rindes  ist  sie  oft  nur  unvollständig  in  Stücken  aus  dem  Frucht- 
halter zu  entfernen.  Zuweilen  reisst  sie  rings  vom  Umfange  des 
Fruchtkuchens  ab  und  bleibt  grossentheils  in  der  Gebärmutter 
zurück. 

Die  Wasserhaut  für  sich  allein  betrachtet,  ist  in  geburts- 
hülflicher  Hinsicht  unwichtig,  bietet  auch  keine  abweichende  Ver- 
hältnisse dar,  welche  einen  Einfluss  auf  Schwangerschaft  und  Ge- 
burt äusserten.  Ihre  abnorme  Verdickung  oder  Verdünnung  kommt 
bei  der  Gesammtheit  der  Eihäute  in  Betracht.  Vielleicht  steht 
ihre  abweichende  Beschaffenheit  in  einem  ursächlichen  Zusammen- 
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hange  mit  einer  stärkeren  oder  geringeren  Durchschwitzung  von 
i Fruchtwasser. 

Die  mittlere  Haut,  welche  eigentlich  nur  eingedickte  ge- 
latinöse Lamellen  darstellt,  fehlt  zuweilen  ganz,  in  andern  Fällen 
ist  sie  reichlich  vorhanden,  oder  aber  die  Eindickung  ist  in  nor- 
maler Weise  nicht  vor  sich  gegangen,  sondern  in  Absetzung  se- 
röser oder  blutiger  Flüssigkeiten  ausgeartet.  Man  findet  dann 
zwischen  Zottenhaut  und  Wasserhaut  in  verschiedener  Ausdeh- 
nung abgegränzte  Ansammlungen  von  Wasser  oder  von  dünner 
blutroth  gefärbter  Flüssigkeit,  ohne  dass  diese  Abnormität  irgend 
wie  auf  Schwangerschaft  und  Geburt  influirte.  Befindet  sich  eine 
solche  Ansammlung  in  der  Nähe  des  Muttermundes,  so  platzt 
häufig  beim  Wehendrange  nur  die  Zottenhaut,  das  Wasser  fliesst 
ab  und  die  zweite,  die  Wasserhaut  drängt  sich  nun  vor.  Man 
nennt  diese  zuerst  abgehende  Flüssigkeit  dann  falsches  Frucht- 
wasser; ihre  chemischen  Eigenschaften  sind,  so  viel  ich  weiss, 
nicht  bekannt. 

Die  Eihäute  in  ihrer  Gesammtheit  sind,  abgesehen  von 
den  schon  berührten  Eigentümlichkeiten  der  einzelnen  Schichten, 
'vorzugsweise  dadurch  wichtig  für  die  Schwangerschaft,  und  zumal 
fifür  die  Geburt,  dass  sie  entweder  eine  abnorme  Verdünnung  oder 
'Verdickung  besitzen.  Im  Allgemeinen  haben  die  Häute  in  der 
früheren  Zeit  der  Schwangerschaft  eine  grössere  Dicke  und  ver- 
dünnen sich  gegen  Ende  immer  mehr,  gleichzeitig  mit  der  immer 
s stärkeren  Lockerung  der  Zotlenhaut  aus  der  Gebärmutter.  Es 
werden  deshalb  bei  Frühgeburten  die  Eihäute  meist  stärker  und 
dicker  gefunden,  als  bei  rechtzeitigen  Geburten.  Indess  giebt  es 
auch  hiervon  vielfache  Ausnahmen.  Oft  sind  die  Häute  von  An- 
fang an  sehr  dünn  und  reissen  auf  nur  unbedeutende  Einwirkun- 
gen zu  jeder  beliebigen  Zeit  der  Schwangerschaft;  Abgang  des 
Fruchtwassers  und  Eintritt  der  Geburt  ist  die  Folge.  Haben  die 
zu  dünnen  Häute  aber  bis  zur  rechtzeitigen  Geburt  gehalten  und 
das  Wasser  geschützt,  so  geben  sie  dem  Drange  gelinder  Wehen 
schon  zu  frühzeitig  nach,  zumal  wenn  auch  noch  die  Zottenhaut 
fest  an  der  Gebärmutter  klebt,  und  oft  lange  ehe  sie  und  das 
Fruchtwasser  ihren  Zweck  der  vollständigen  Erweiterung  des  Mut- 
termundes erfüllt  haben,  sind  sie  bereits  vernichtet.  Die  Geburt 
rückt  dann  verhältnissmässig  langsam  und  schwierig  vor,  der  vor- 
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liegende  Kindestheil  muss  die  Aufgabe  der  Blase  übernehmen  und 
wird  dabei  wesentlich  gedrückt  und  geklemmt,  die  mütterlichen 
Theile  schwellen  leicht  entzündlich  an,  die  Wehen  werden  selten, 
schmerzhaft,  setzen  aus,  das  Allgemeinbefinden  leidet,  ungünstige 
Verhältnisse  am  Fötus  durch  Vorfall  von  Extremitäten  oder  der 
Nabelschnur  können  sich  ausbilden,  genug  mannigfache  Geburts- 
störungen sind  die  Folge  des  sehr  frühen  ßlasensprunges.  Es  ist 
deshalb  bei  der  richtigen  und  frühzeitigen  Erkenntniss  dieser  Eigen- 
thümlichkeit,  die  sich  auch  bei  demselben  Individuum  zu  wieder- 
holen pflegt,  die  grösste  Schonung  und  Ruhe  schon  in  der  letzten 
Zeit  der  Schwangerschaft  und  während  der  Geburt  anzurathen, 
um  jeglichen  äusseren  schädlichen  Einfluss  nach  Kräften  abzu- 
halten. 

Im  Ganzen  sind  derartige  Abweichungen  seltener  als  dieje- 
nigen, wo  gerade  entgegengesetzt  die  Fruchtblase  über  die  Er- 
füllung ihrer  Aufgabe  hinaus  erhalten  bleibt.  Nur  bei  9 Geburten 
habe  ich  nolirt,  dass  bereits  vor  jeglichem  Beginne  der  Wehen- 
thätigkeit,  und  zwar  3 mal  zum  Eintritte  einer  Frühgeburt,  6 mal 
einer  rechtzeitigen  Geburt  der  Blasensprung  und  der  folgende 
Abfluss  des  Fruchtwassers  den  Anlass  gab.  In  3 Fällen  begann 
erst  nach  Tagen,  in  den  anderen  nach  3 — 16  Stunden  die  Ge- 
burt. Ein  wesentlicher  Schaden  für  Mutter  oder  Kind  zeigte  sich 
nicht,  nur  verschleppten  sich  ungehörig  lange  die  beiden  ersten 
Geburtsperioden;  an  dem  vorliegenden  Kindestheile  bildeten  sich 
mehr  oder  weniger  bedeutende  Geschwülste,  3 Geburten  mussten 
schliesslich  mit  der  Zange  beendigt  werden.  3 der  Kinder  kamen 
sehr  schwach  und  scheintodt  zur  Welt,  wurden  aber  ins  Leben 
wieder  zurückgerufen.  Ausser  diesen  extremen  Fällen  von  zu 
frühem  Blasensprunge  habe  ich  aber  eine  grosse  Reihe  von  Ge- 
burten beobachtet,  wo  bereits  gegen  die  Mitte  oder  das  Ende  der 
zweiten  Periode  die  Fruchtblase  sprang,  ohne  dass  dadurch,  na- 
mentlich bei  Mehrgebärenden,  ein  erheblicher  Nachtheil  eingetreten 
wäre;  vielmehr  war  hier  der  Fortgang  der  Geburt  bei  sonst  gün- 
stigen Verhältnissen  zuweilen  nur  um  so  schneller  und  glücklicher. 
Dieser  Erfolg  verleitet  denn  auch  so  manchen  Geburtshelfer,  na- 
mentlich viele  Hebammen  zur  künstlichen  zu  frühen  Sprengung 
der  Eihäute,  ein  Verfahren,  welches  ebenso  oft  zum  Unheile  als 
zur  Beschleunigung  der  Geburt  führen  kann. 


f 

I, 


237 


In  entgegengesetzter  Weise  finden  sich  aber  auch  sehr  dicke, 
derbe,  elastische  Eihäute,  nicht  bios  bei  zu  frühen,  sondern  auch 
bei  rechtzeitigen  Geburten  vor.  Diese  schützen  den  Keim  wäh- 
rend der  Schwangerschaft  in  sicherer  Weise,  sie  lassen  sich  durch 
die  Geburtswehen  in  grösserem  Umfange  vom  unteren  Abschnitte 
der  Gebärmutter  vollständig  ablösen,  ohne  zu  bersten,  sie  drängen 
sich  mit  dem  Wasser  von  innen  her  tief  in  und  durch  den  Mut- 
termund und  schieben  sanft  die  Ränder  zur  Seite,  bis  diese  dem 
nachrückenden  Kindestheile  keinen  Widerstand  mehr  zu  leisten 
im  Stande  sind.  Oft  vermögen  auch  jetzt  die  immer  kräftiger 
werdenden  eigentlichen  Austreibungswehen  den  Widerstand  der 
derben  Häute  noch  nicht  zu  brechen,  die  Blase  drängt  sich  immer 
tiefer,  selbst  bis  zwischen  den  Scheidenmund,  der  Kindestheil 
rückt  nach  und  entweder  nur  der  vorliegende  Kopf  wird  mit  der 
Haube  der  Eihäute  geboren  und  dann  erst  platzen  sie,  oder  der 
.ganze  Fötus  kommt  in  vollkommen  unversehrten  Häuten  und  in 
'Seinem  Wasser  ans  Tageslicht.  Dieser  Vorgang  ist  sehr  häufig 
; bei  Frühgeburten  und  Aborten,  kommt  aber  auch  bei  reifen  Früch- 
ten vor.  Die  Haube  auf  dem  Kopfe  habe  ich  4mal  beobachtet 
und  wreder  für  die  Kinder  noch  für  die  Mütter  irgend  einen  Schaden 
daraus  erwachsen  sehen.  Die  Frauen  waren  sämmtlich  Mehrge- 
1 bärende,  die  Dehnung  des  Muttermundes  erfolgte  verschieden 
> schnell,  der  Verlauf  der  Austreibungsperiode  war  stets  rasch,  von 
den  geborenen  Kindern  halten  2 ein  mittleres,  2 ein  zu  grosses 
* Gewicht. 

Im  Ganzen  bereiten  zu  derbe  Eihäute  durch  ihr  langes  Ver- 
weilen viel  weniger  Nachtheil,  als  zu  dünne  durch  ihr  frühes  Sprin- 
.gen.  Zuweilen  wird  allerdings  die  Energie  der  Austreibungs- 
wehen dadurch  gehemmt,  dass  durch  das  zurückgehaltene  Frucht- 
wasser der  Gebärmutter  die  Möglichkeit  genommen  ist,  sich  enger 
und  kleiner  um  den  Fötus  zusammenzuschnüren  und  so  unmittel- 
barer und  kräftiger  auf  ihn  zu  drücken.  Wir  haben  für  diesen 
I Fall  die  so  einfache  Operation  der  künstlichen  Blasensprengung, 
‘welche  sogleich  das  Gleichgewicht  herstellt,  während  eine  zu  früh 
verlorene  Blase  durch  Nichts  ersetzt  werden  kann.  Wird  das 
'Kind  in  den  unverletzten  Eihäuten  geboren,  so  fürchtet  man  Blut- 
Nüsse  durch  Zerren  und  Losreissen  des  Fruchtkuchens,  auch  wohl 
Umstülpung  der  Gebärmutter,  wenn  die  Placenta  fest  eingebettet 
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ist.  Solche  Unglücksfälle  möchten  aber  hei  einiger  Vorsicht  des 
Geburtshelfers  kaum  Vorkommen  können,  bei  Frauen,  die  während 
der  Geburt  sich  selbst  überlassen  sind,  ist  die  Möglichkeit  aller- 
dings nicht  zu  leugnen,  auch  könnte  hier  das  Kind  das  Leben 
verlieren,  wenn  die  unerfahrene  oder  bewusstlose  Wöchnerin  die 
Sprengung  der  Eihäute  nach  der  Geburt  der  ungetrennten  ganzen 
Frucht  unterliesse. 

Die  Geburt  des  ganzen  Kindes  in  unverletzten  Eihäuten  habe 
ich  erst  lmal  gesehen.  Eine  25jährige  Erstgeschwängerte  bekam 
6 Wochen  zu  früh  nach  einer  sehr  unruhig  verlebten  Nacht  Wehen 
und  meldete  sich  in  der  Entbindungs -Anstalt.  Die  Hebamme 
fand  bei  noch  sehr  hoch  stehendem  unteren  Gebärmutter-Abschnitt 
den  Muttermund  1"  weit  geöffnet  und  den  kleinen  beweglichen 
Kopf  nur  eben  zu  erreichen.  In  Folge  des  gesetzten  Klystirs 
verliess  die  Gebärende,  ohne  dass  man  an  ihr  in  der  kurzen  Zeit 
von  etwa  \ Stunden  Wehen  beobachtet  hatte,  den  Gebärsaal  und 
als  eine  Wärterin  ihr  wegen  längeren  Ausbleibens  folgte,  kam 
diese  gerade  noch  zur  rechten  Zeit,  um  das  Herunterstürzen  des 
so  eben  in  unverletzten  Eihäuten  durchschneidenden  Kindes  auf 
den  Fussboden  zu  verhüten.  Sogleich  herbeigerufen,  fand  ich  die 
Person  noch  auf  dem  Nachtstuhl  sitzend,  gleichgültig  und  ohne 
eine  Aeusserung  von  Schmerz.  Die  Frucht  sammt  Placenta  lag 
vor  ihr.  Sogleich  wurden  die  Eihäute  zerrissen,  das  asphyktische 
Kind  mit  der  Nachgeburt  in  ein  warmes  Bad  gebracht,  worauf 
die  Lebenszeichen  allmälig  vollständig  zurückkehrten.  Das  Kind 
trug  alle  Spuren  der  Frühreife,  wog  3\  Pfund,  saugte  die  ersten 
Tage  kräftig  an  der  Mutterbrust,  verfiel  aber  dann  in  eine  grosse 
Schwäche  und  starb  am  14ten  Tage.  Die  Mutter  erlitt  keinen 
Schaden. 

Bei  mehrfachen  Früchten  (s.  daselbst)  sind  die  Eihäute  fast 
immer  in  der  Weise  vertheilt,  dass  jede  Frucht  in  sich  abgeschlos- 
sen ihre  vollständigen  Häute  besitzt;  in  seltenen  Fällen  kommt  es 
aber  vor,  das  jedes  Kind  seine  Wasserhaut,  aber  eine  gemein- 
schaftliche Lederhaut,  und  auch  dass  mehrere  gemeinschaftliches 
Fruchtwasser  und  gemeinschaftliche  Wasser-  und  Lederhaut  be- 
sitzen, also  in  ein  und  derselben  Höhle  sich  befinden.  Ich  beob- 
achtete 1 mal  solche  gemeinsame  Eihüllen. 
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Das  Fruchtwasser  kann  in  Bezug  auf  die  Menge  und  die 
Beschaffenheit  Abweichungen  darbieten.  Dadurch  erleiden  seine 
Beziehungen  zur  Ernährung,  zum  Gedeihen,  zur  Lagerung  des 
Kindes  während  der  Schwangerschaft,  zur  zweckmässigen  Förde- 
rung der  Geburt  mehrfache  Aenderungen. 

Die  Menge  des  Fruchtwassers  kommt  in  ausserordent- 
lich verschiedenen  Verhältnissen  vor,  und  zwar  entweder  an  und 
für  sich  oder  in  Bezug  auf  den  jedesmaligen  Umfang  des  Kindes 
in  den  verschiedenen  Zeiten  der  Schwangerschaft.  Man  beob- 
achtet zwar  in  seltenen  Fällen  bei  rechtzeitiger  Geburt  einen  fast 
^ vollständigen  Mangel  des  Wassers,  niemals  aber  in  dem  Grade 
bei  Frühgeburten,  obwohl  auch  hier  verhältnissmässig  wenig  Was- 
ser vorhanden  sein  kann.  Eine  solche  Trockenheit  führt  mancher- 
lei Nachtheile  mit  sich.  Der  Fötus  findet  in  der  durch  Wasser 
nicht  ausgedehnten  Gebärmutter  keinen  gehörigen  Raum  zu  freien 
Bewegungen,  er  lagert  sich  zwar  fest,  aber  nicht  immer  zweck- 
mässig, durch  die  unmittelbare  Berührung  mit  den  Wänden  der 
Gebärmutter,  mit  den  Eihäuten  und  der  Glieder  unter  sich,  kom- 
men gegenseitige  Verwachsungen,  Verkrüppelungen  vor,  die  Ge- 
burt schreitet  im  Anfänge  nur  langsam  vor,  weil  die  vorliegende 
Fruchtblase  nicht  gehörig  durch  das  Wasser  gefüllt  und  vorge- 
presst wird,  die  Geburtswege  bleiben  trocken,  werden  stärker  ge- 
zerrt und  gedrückt,  dadurch  empfindlich  und  geschwollen.  Es 
bat  die  trockne  Gehurt  viel  Aeh nlichkeit  mit  derjenigen,  bei  wel- 
cher die  Fruchtblase  zu  früh  gesprungen  und  in  Folge  dessen 
las  Wasser  abgeflossen  ist.  In  letzteren  Fällen  kann  das  Kind 
| -zuweilen  noch  mehrere  Wochen  in  der  Gebärmutter  liegen  blei- 
)en,  ehe  die  Geburtsthätigkeit  eintritt,  und  ist  in  dieser  Zeit  gleich- 
alls  den  oben  angeführten  Einwirkungen  ausgesetzt.  Solche  Fälle 
sind  indess  sehr  selten.  Bei  der  trocknen  Geburt  kann  man  ebenso 
,vie  bei  zu  frühem  Blasensprunge  die  nicht  vorhandene  Flüssig- 
keit künstlich  zu  ersetzen  suchen,  entweder  direct  durch  Einsprit- 
zungen lauer,  schleimiger,  öliger  Flüssigkeiten  in  die  Scheide  und 
gegen  den  Muttermund,  selbst  bis  in  die  Gebärmutter,  oder  durch 
'Dampfbäder,  um  dadurch  die  gehörige  Erweichung  und  Erweite- 
rungsfähigkeit der  Ausführungsgänge  künstlich  zu  vermitteln. 

Im  Gegensätze  zum  Mangel  des  Fruchtwassers  beobachtet 
man  zuweilen  eine  sehr  bedeutende  Ansammlung  von  Flüssigkeit, 
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die  sich  entweder  von  Anfang  an  oder  in  irgend  einer  Zeit  der 
Schwangerschaft  plötzlich  auffallend  schnell  entwickelt.  Es  tritt 
eine  wahre  Wassersucht  des  Eies  ein,  die  Gebärmutter  und  der 
Bauch  dehnen  sich  ungewöhnlich  stark  aus.  Eine  solche  Ver- 
grösserung  macht  sehr  lästige  Beschwerden,  Störungen  des  Kreis- 
laufes und  des  Athmungsprocesses,  nervöse  Zufälle,  Entzündungen 
des  Uterus  und  der  zu  stark  gespannten  Bauchhaut,  auch  andere 
hydropische  Erscheinungen  gehen  gleichzeitig  einher.  Das  Kind 
leidet  oft  wesentlich  in  seiner  Ausbildung,  es  bleibt  klein,  schwäch- 
lich, leidet  an  Missbildungen  oder  Krankheiten,  und  man  kann 
wohl  annehmen,  dass  dieselben  Grundursachen  im  mütterlichen  Or- 
ganismus gleichzeitig  auf  die  Wasserbildung  und  das  Verkümmern 
des  Fötus  inlluiren.  Die  übermässige  Wasserbildung  soll  selbst 
epidemisch  Vorkommen.  Der  Fötus  behält  bis  zur  Geburt  hin 
einen  weiten  Raum  zur  freien  Bewegung,  er  ist  nicht  gezwungen, 
sich  zweckmässig  zur  Geburt  zu  lagern,  deshalb  beobachtet  man 
hier  häufig  Fuss-,  Steiss-  und  Querlagen.  Tritt  die  Geburt  ein, 
so  vermag  die  Gebärmutter  wegen  ihrer  enormen  Ausdehnung 
anfänglich  nur  wenig  Thätigkeit  zu  entwickeln,  die  Wehen  bleiben 
schwach  und  unwirksam,  der  Kindestheil  hoch  und  beweglich. 
Erfolgt  der  Blasensprung,  so  überschwemmt  ein  colossaler  Wasser- 
sturz das  Bett  und  Zimmer,  der  Uterus  zieht  sich  augenblicklich 
dicht  um  den  Fötus,  drängt  diesen  in  der  bisherigen,  vielleicht 
ungünstigen  Lage  ins  kleine  Becken,  selten  verbessert  er  eine 
schlechte,  öfter  verschlechtert  er  eine  ursprünglich  bessere  Kindes- 
lage, die  Gewalt  des  hervorströmenden  Wassers  reisst  den  Nabel- 
strang oder  eine  Extremität  des  Fötus  mit  hervor,  die  plötzliche 
Verkleinerung  der  Gebärmutter  erregt  bei  der  Gebärenden  ner- 
vöse Zufälle,  zuweilen  Blutungen,  Ohnmächten,  kurz  allerlei  üble 
Zufälle  können  die  enormen  Ansammlungen  begleiten.  In  solchen 
Fällen  ist  es  die  Aufgabe  des  Geburtshelfers,  die  erwähnten  Uebel- 
stiinde  schon  vorher  möglichst  zu  beseitigen,  ehe  sie  zur  Geltung 
kommen.  Man  lasse  die  Schwangere  und  Gebärende  sich  ruhig 
verhalten,  weise  ihr  während  der  Geburt  die  horizontale  Lage  an, 
suche  die  Kindeslagc  durch  äussere  Handgriffe  möglichst  zu  re- 
geln, und  verwende  die  grösste  Aufmerksamkeit  auf  den  Zeit- 
punkt, wo  der  Blasensprung  bevorsteht.  Man  sorge  dafür,  dass 
das  Wasser  nicht  zu  stürmisch,  sondern  langsam,  in  Pausen  ab- 
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fliesse,  dadurch,  dass  man  einen  Schwamm  oder  besser  die  Hand 
in  die  Scheide  legt  und  den  Ausführungsgang  verstopft,  ferner 
untersuche  man  sofort  nach  dem  Wasserflusse  den  Muttermund 
und  den  eingestellten  oder  vorgefallenen  Kindestheil,  um  die  nö- 
thige  Hülfe  schnell  zu  leisten.  Man  hat  auch  vorgeschlagen,  be- 
reits in  der  ersten  Zeit  der  Geburt  ganz  allmälig  und  in  Pausen 
das  Fruchtwasser  abzulassen,  und  zwar  vermittels  eines  Blasen- 
stechers, der  hoch  zwischen  Fruchtblase  und  Gebärmutter  einge- 
führt werden  und  dort  die  Sprengung  bewirken  soll.  Dies  Ver- 
fahren kann  leicht  missglücken,  und  die  Häute  schon  im  Mutter- 
munde zu  früh  bersten. 

Die  Menge  des  abfliessenden  Fruchtwassers  ist  schwer  auf- 
zufangen und  zu  messen,  stets  wird  zumal  bei  stürmischem  Flusse 
ein  grosser  Theil  nebenbeigehen.  Es  ist  deshalb  den  angegebenen 
^Maassen,  da  sie  meist  auf  ungefährer  Abschätzung  beruhen,  kein 
unbedingter  Glauben  beizumessen.  Es  sind  Angaben  bis  zu  vielen 
.Quarten  gemacht  worden.  Ich  habe  nach  ungefährer  Schätzung 
höchstens  etwa  vier  Quart  beobachtet.  Zwischen  den  beiden  Ex- 
tremen der  trocknen  und  der  wassersüchtigen  Eihäute  giebt  es 
nun  die  verschiedensten  Abstufungen  für  die  Masse  des  Frucht- 
wassers. 

Die  Beschaffenheit  des  Fruchtwassers  erleidet  da- 
durch vielfache  Veränderungen,  dass  die  Verhältnisse  seiner  nor- 
malen Bestandteile  unter  einander  abweichen  und  dass  fremde 
'Substanzen  ihm  beigemischt  sind.  Genaue  chemische  und  physi- 
kalische Untersuchungen  sind  bis  jetzt  hierüber  fast  gar  nicht  an- 
jestellt  worden,  ich  muss  mich  deshalb  begnügen,  hier  einige  leicht 
n die  Augen  springende  Eigentümlichkeiten  anzuführen. 

Das  Fruchtwasser  zeigt  auffallend  verschiedene  Consistenz, 
ühlt  sich  zuweilen  dicklich,  schleimig  an,  hat  selbst  zähe  Streifen, 
fft  ist  es  ganz  dünn,  serös,  wie  reines  Wasser.  Der  Geruch  ist 
neist  schwach  und  fade,  öfter  aber  auch  sehr  penetrant  faulig 
lach  Wasserstoffgasen,  dann  enthält  das  Wasser  meist  fremde 
Bestandteile;  auch  bei  todtfaulen  Kindern  pflegt  der  Geruch  me- 
ihitisch  zu  sein. 

Die  Farbe  ist  in  der  Regel  ein  Wenig  weisslich  getrübt, 
zuweilen  ganz  wasserklar,  aber  auch  gelblich,  grünlich,  bräunlich, 
rötlich,  schmutzig.  Es  hängt  die  Farbe  zum  Theil  von  den  Bei- 
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mischungen  von  Blut,  Kindespech,  Verwesungsjauche  ah,  welche 
von  dem  gesunden  oder  todten  Fötus  dem  Wasser  mitgetheilt 
worden  sind.  Die  fremden  Bestandtheile  rühren  vom  Fötus  her, 
sie  bestehen  aus  Harn,  Kindespech,  Schmiere,  Haut,  Haaren,  Blut, 
Jauche,  Schleim.  Einige  dieser  Stoffe  lassen  sich  leicht  durch 
das  Mikroskop  nachweisen. 

Der  Einfluss  des  in  seiner  Beschaffenheit  veränderten  Frucht- 


wassers auf  die  Schwangerschaft  und  Geburt  ist  im  Allgemeinen 


untergeordnet.  In  der  Regel  bilden  sich  die  Entmischungen  erst 
gegen  Ende  der  Schwangerschaft,  früher  nur  nach  dem  Abster- 
ben des  Fötus.  Weder  die  Schwangere  noch  das  Kind  leidet 
nothwendig  durch  die  veränderte  Beschaffenheit  des  Wassers,  we- 
nigstens möchte  es  schwer  sein,  eine  directe  Wechselwirkung 
nachzuweisen.  Bei  Wassersucht  der  Schafhaut  ist  das  Frucht- 
wasser verhältnissmässig  dünn  und  trägt  vielleicht  dadurch  zu  der 
geringen  Entwickelung  des  Fötus  mit  bei.  Fauliges  und  übel- 


riechendes Fruchtwasser  findet  sich  zuweilen  bei  ganz  frischen 


und  gesunden  Kindern,  der  Abgang  eines  solchen  Wassers  an 
sich  lässt  deshalb  nicht  auf  den  Tod  des  Fötus  schliessen.  Die 
sterbenden  Kinder  lassen  in  Folge  der  Lähmung  des  Aftermus- 
kels Kindespech  in  das  Fruchtwasser,  die  todten  verlieren  Blut 
aus  verschiedenen  Organen.  Alle  diese  sich  zersetzenden  Theile 


entmischen  das  Fruchtwasser  und  geben  ihm  den  eigentümlich 


Übeln  Geruch. 


Der  Fruchtkuchen  erleidet  vielfache  Abweichungen  durch 
Regelwidrigkeit  seiner  Grösse,  seiner  Form,  seines  Sitzes,  seines 
Baues. 

Die  Grösse  des  Fruchtkuchens  geht  häufig  über  die  mitt- 
leren Maasse  hinaus,  oder  bleibt  unter  ihnen,  steht  aber  in  der 
Hegel  in  dem  richtigen  Verhältnisse  zur  grösseren  oder  kleineren 
Entwickelung  des  Fötus.  Es  kommen  indess  auch  Missverhält- 
nisse der  Art  vor,  dass  das  Wachsthum  entweder  der  Placenta 
oder  des  Fötus  auflallend  hinter  dem  des  andern  zurückbleibt,  un 
es  ist  eine  gewöhnliche  Erscheinung,  dass,  wenn  das  Kind  frühe 
oder  später  innerhalb  der  Gebärmutter  bereits  starb,  die  andere 
Fruchttheile  und  vorzugsweise  der  Fruchtkuchen  sich  in  regel 
massiger  Weise  doch  noch  fortbilden.  An  der  geborenen  Fruch 
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findet  man  dann  die  abweichenden  Verhältnisse  zwischen  der 
Grösse  des  Fruchtkuchens  und  des  Kindes. 

Das  mittlere  Verhalten  der  Grösse  des  Fruchtkuchens  gab  ich 
oben  auf  1 Pfund  Gewicht,  1"  Dicke  und  6—7"  Durchmesser 
in  der  Breite  an.  Leider  habe  ich  nicht  bei  allen  von  mir  beob- 
achteten Geburten  genaue  Messungen  mit  Wage  und  Zollstab 
vorgenommen,  da  dies  in  der  Stadtpraxis  zu  umständlich  ist.  Des- 
halb finde  ich  in  meinem  Tagebuche  eine  grosse  Zahl  von  Frucht- 
kuchen nur  mit  allgemeineren  Bezeichnungen,  wie  „sehr  gross“, 
„mittelgross“,  „dick“  u.  s.  w.  notirt.  Auch  fehlen  in  denselben 
Fällen  meist  die  genauen  Angaben  der  Grössenverhältnisse  des 
Kindes.  Indess  bleibt  doch  noch  die  Zahl  von  gerade  600  Ge- 
burten, bei  welchen  ich  genau  gemessen  habe.  Ich  fand  unter 
diesen  278mal  das  Gewicht  der  Placenta  von  1 Pfund  und  zwar 
meist  dabei  die  Kinder  von  mittlerem  Gewichte,  auffallend  schwe- 
rer waren  nur  26,  auffallend  kleiner  17,  von  denen  5 zu  früh 
geboren  wurden;  — unter  1 Pfund  wogen  zusammen  117  Pla- 
centen,  und  zwar  100  = % Pfund,  16  = \ Pfd.,  1 = % Pfd. 
Bei  den  100  Placenten  von  % Pfd.  Gewicht  zeigten  nur  5 Kinder 
eine  auffallende  Grösse,  45  die  mittlere,  50  waren  zu  klein  und 
9 von  den  letzten  frühreif;  bei  den  16  Placenten  von  \ Pfd.  Ge- 
wicht waren  sämmtliche  Kinder  zu  klein,  3 davon  waren  ausge- 
tragen, die  übrigen  frühreif  geboren  im  Gewichte  von  2% — 5%  Pfd.; 
der  eine  Fötus,  dessen  Placenta  % Pfd.  wog,  war  unreif  aus  dem 
1 6ten  Monate;  von  den  Aborten  habe  ich  keine  hierher  gehörige 
Notizen  gemacht.  Ueber  1 Pfund  wogen  zusammen  205  Placen- 
tten  und  zwar  2=1*  Pfd.,  139  = 1*  Pfd.,  54  = 1*  Pfd., 
'8  = 1%  Pfd.,  2 = 2 Pfd.  Bei  den  2 von  1%  Pfd.  Gewicht  war 
1 Kind  zu  gross,  1 zu  klein,  bei  den  139  von  1%  Pfd.  Gewicht 
waren  88  Kinder  zu  gross,  39  mittelgross,  12  zu  klein  und  2 dar- 
unter frühreif  und  todtfaul;  — bei  den  54  von  1%  Pfd.  waren 
-43  Kinder  zu  gross,  10  mittelgross,  1 zu  klein;  — bei  den  8 
'von  1%  Pfd.  waren  5 zu  gross,  2 mittelgross,  1 zu  klein  (das 
I letzte  war  seit  mehreren  Wochen  bereits  abgestorben  und  wurde 
todtfaul  geboren);  — bei  den  2 Placenten  von  2 Pfd.  war  das 
eine  Kind  zu  gross,  das  andere  milteigross.  Die  Dicke  der  Frucht- 
kuchen habe  ich  sehr  selten  genau  gemessen,  sondern  nur  im 
' Allgemeinen  eine  auffallendere  Verdünnung  oder  Verdickung  ver- 
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zeichnet,  mit  welcher  Veränderung  in  der  Regel  eine  breitere  oder 
beschränktere  Ausdehnung  in  der  Fläche  im  ausgleichenden  Ver- 
hältnisse stand.  So  fand  ich  17  dünne,  22  breite,  33  dicke  Frucht- 
kuchen bis  zu  1\ " Dicke,  und  die  Ausbreitung  bis  zu  10 " im 
Durchmesser.  Bei  Zwillingsgeburten  bestand  ungefähr  dasselbe 
Verhältniss  wie  bei  den  einfachen.  Ausgetragene  Zwillingsfrüchte 
hatten  Placenten  von  zusammen  i\  — 2 Pfd.,  nur  1 mal  fand  ich 
bei  Zwillingen  das  Gewicht  von  3 Pfd.,  die  Placenten  bei  frühreif 
geborenen  Zwillingskindern  schwankten  zwischen  — \\  Pfd. 

Die  Form  des  Fruchtkuchens  ist  in  den  bei  weitem  häufig- 
sten Fällen  rund  oder  wenigstens  der  Rundung  nahe,  es  kommen 
aber  auch  mehrfache  Abweichungen  vor,  welche  zum  Theil  mit 
der  Bildung  der  Struktur,  mit  dem  Sitze,  mit  der  Grösse  in  nähe- 
rem Zusammenhänge  stehen.  Im  Ganzen  besitzen  wir  kaum 
sichere  Anhalte  über  die  Ursachen  der  Formveränderungen.  Je 
höher  die  Placenta  in  der  Gebärmutter  eingesenkt  ist,  je  mehr 
auf  der  Tubenmündung,  um  so  runder  soll  sie  sein,  je  w'eiter 
nach  unten,  um  so  länglicher,  wrenn  an  den  Seiten,  soll  sie  ge- 
lappter und  unregelmässig  geformt  sein.  Ich  habe  'bisher  diesen 
Einfluss  des  Sitzes  der  Placenta  auf  die  Form  nicht  genug  beach- 
tet, um  nur  einigermaassen  haltbare  Angaben  machen  zu  können, 
glaube  aber,  dass  hier  der  Theorie  viel  Spielraum  offensteht.  Mit 
der  grösseren  Dicke  des  Fruchtkuchens  fand  ich  meist  eine  aus- 
geprägtere Rundung,  mit  grösserer  Breite  und  namentlich  mit  den 
Strukturveränderungen  unregelmässigere  Formen  verbunden.  Im 
Ganzen  verzeichnete  ich  nur  die  wenigen  Fälle,  wo  die  Form- 
veränderung eine  sehr  auffallende  war,  so  dass  meine  hierher  ge- 
hörigen Angaben  dürftig  sind.  Ich  fand  10  mal  eine  mehr  oder 
weniger  vollständige  Theilung  des  Fruchtkuchens  durch  tiefe 
Einschnitte,  3 mal  Nebenplacenten,  die  eine  bei  Zwillingen,  8 mal 
eine  viereckige,  4 mal  eine  länglich  ovale,  3 mal  eine  dreieckige, 
lmal  eine  herzförmige  Gestalt.  Irgend  einen  Einfluss  dieser  Form- 
abweichungen auf  die  Schwangerschaft  und  Geburt  habe  ich  nicht 
beobachtet. 

Der  Sitz  des  Fruchtkuchens  kann  für  Mutter  und  Kind  ausser- 
ordentlich wichtig  sein. 

Gewöhnlich  bettet  der  Fruchtkuchen  sich  in  den  oberen 
Theil  der  Gebärmutter,  zumal  in  den  seitlichen  rechten  Winkel, 


Man  erkennt  die«  oft  «eben  während  der  Schwangerschaft  und 
Geburt,  darin  aber  deutlich  während  der  Nachgeburtsperiode  an 
der  Form  der  Gebärmutter.  Auch  tritt  uns  dieser  Sitz  de«  Frucht- 
kuchen« als  der  häufigste  in  den  Fällen  entgegen,  wo  wir  ge- 
zwungen sind,  mit  der  Hand  die  Placenta  au«  der  Gebärrnutter- 
hohle  zu  entfernen.  Der  Ort  der  Entwickelung  der  Flacenta 
hängt  nur  von  dem  Zufälle  ab,  wo  «ich  das  in  die  Gebärmutter 
gelangte  befruchtete  Fichen  gerade  in  eine  Falte  der  gewucher- 
ten Uterinschleimhaut,  der  Decidua,  einsenkt.  Dies  geschieht  meist 
in  der  nächsten  Nähe  der  Tubenmundung,  indem  rein  mechanisch 
gleich  anfangs  die  Frucht  dort  angebalteri  wird.  fri  manchen 
Fallen  rückt  sie  aber  au«; nicht  nachweisbaren  Gründen  weiter 
in  die  Gebärmutterhöhle  vor,  und  gelangt  selbst  bi«  an  ihr  unter- 
stes Fnde , bi«  zum  inneren  Muttermunde.  Fs  reicht  darin  der 
Fruchtkuchen  entweder  nur  bis  an  den  Muttermundsrand  (Placerila 
praevia  lateralis),  oder  er  überragt  ihn  theil weise  Pl.  pr.  partialis 
oder  er  bedeckt  den  Fand  im  vollen  Umfange  PL  pr.  centralis). 

Bildet  «ich  der  Fruchtkuchen  rieben  oder  auf  dem  Mutter- 
munde, «o  entstehen  mehrfache  Störungen  für  den  Verlauf  der 
Schwangerschaft  und  Geburt,  Gefahren  für  das  Befinden  des  Fö- 
tus und  der  Frau.  Ja  die  herbeigeführten  Zufälle  können  die 
grösste  Lebensgefahr  bedingen.  Fs  verdienen  deshalb  solche  Zu- 
stände von 

vorliegendem  Frnchtkuchen 

die  vorzüglichste  Aufmerksamkeit. 

Der  Einfluss  auf  die  Schwangerschaft  äussert  sich  iri  mehr- 
facher Weise.  Die  auffallendste  und  gefährlichste  Erscheinung 
ist  Blutduss  aus  der  Gebärmutter.  Je  nachdem  der  Frucbtkucben 
einen  kleineren  oder  grösseren  Theil,  oder  selbst  den  ganzen  Um- 
fang des  Muttermundes  überdeckt,  treten  die  Blutungen  später 
oder  früher,  geringer  oder  stärker  auf.  So  lange  der  von  der 
Placenta  bedeckte  innere  Muttermund  sich  nicht  stark  auszudehnen 
braucht,  weil  der  untere  Abschnitt  der  Gebärmutter  noch  nicht 
zur  Erweiterung  der  Uterinhöhle  herangezogen  wird,  liegt  die  Pla- 
centa ungestört.  Sobald  aber,  etwa  mit  dem  fünften  Monate,  die 
Kreisfasern  des  inneren  Muttermundes  zu  grösserem  Umfänge  ge- 
dehnt werden,  weil  sich  nach  unten  hin  die  Gebärmutter  zur  Ei- 
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form  immer  mehr  auswölbt,  entstehen  zunächst  Zerrungen  zwischen 
den  Zotten  des  Fruchtkuchens  und  der  Insertionsstelle,  jede  Zer- 
rung sprengt  feine  Fäden  und  Gefässe,  zuerst  zeigt  sich  nur  sehr 
wenig,  später  mit  der  zunehmenden  Ausspannung  und  gewalt- 
sameren Abtrennung  der  Placenta  immer  grösserer  und  häufigerer 
ßlutgang.  So  sah  ich  in  einem  der  von  mir  beobachteten  9 Fälle 
die  Blutflüsse  bereits  vom  fünften  Schwangerschaftsmonate  ab,  in 
5 Fällen  vom  7 — 8 Monate  ab,  in  einem  Falle  einige  Stunden 
vor  dem  Beginne,  in  den  2 übrigen  erst  mit  dem  Eintritte  der 
Geburt.  Diese  Blutflüsse  bedrohen  in  der  Schwangerschaft  höchst 
selten  das  Leben  weder  der  Schwangeren,  noch  des  Fötus,  seihst 
wenn  der  Blutverlust  ziemlich  reichlich  sein  sollte.  Ich  sah  das 
Blut  ohne  augenblicklichen  Schaden  pfundweise  abgehen. 

Eine  höchst  wichtige  und  nachtheilige  Folge  der  Blutungen, 
also  indirect  des  vorliegenden  Fruchtkuchens,  ist  die  zu  früh  ein- 
tretende Geburt.  So  sah  ich  4 mal  die  Frauen  um  4 — 6 Wochen 
zu  früh  niederkommen.  Dadurch  wird  nicht  allein  der  Verlauf 
der  Geburt  wesentlich  gestört,  sondern  es  verringert  sich  auch 
die  Hoffnung  auf  die  Erhaltung  des  Lebens  des  Kindes,  wie  bei 
jeder  Frühgeburt. 

Ferner  macht  sich  ein  Einfluss  des  vorliegenden  Fruchtkuchens 
während  der  Schwangerschaft  auf  die  Kindeslage  geltend.  Der 
auf  den  Muttermund  gewachsene  Fruchtkuchen  füllt  den  nach 
unten  sich  zuspitzenden  Raum  der  Gebärmutter  aus  und  rundet 
die  ganze  Ilöble  mehr  zur  Kugel  ab;  er  verzögert  durch  seine 
Verwachsung  die  Verstreichung  des  Mutterhalses  und  verhindert 
somit,  dass  der  Halstheil  zur  Vervollständigung  des  Ovoides  der 
ganzen  Gebärmutter  rechtzeitig  hinzutrete.  Je  länger  aber  die 
Gebärmutter  eine  der  Kugel  entsprechende  Form  behält,  desto 
mehr  giebt  sie  dem  Fötus  die  Veranlassung  sich  beliebig  zu  la- 
gern, da  er  nicht  den  Zwang  vorfindet,  seine  eigene  Eiform  in 
das  Ei  der  Gebärmutter  einzupassen.  So  lehrt  denn  auch  die 
Erfahrung,  dass  bei  vorliegendem  Fruchtkuchen  verhältnissmässig 
häufig  ungünstigere  Kindeslagen  Vorkommen.  Ich  beobachtete 
unter  9 Fällen  5 Kopflagen,  1 Steisslage  und  3 Querlagen,  und 
zwar  die  letzteren  bei  den  höheren  Graden,  wo  der  ganze  oder 
der  grösste  Theil  des  Muttermundes  von  der  Placenta  belegt  war. 

Viel  bedenklicher  gestaltet  sich  der  Zufall  des  vorliegenden 
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Fruchtkuchens  mit  dem  Beginne  der  Geburt.  Während  in  der 
Schwangerschaft  nur  allmälig  und  ziemlich  gewaltlos  die  Abtren- 
nung von  Theilcn  des  Fruchtkuchens  aus  der  Gebärmutter  vor 
sich  ging,  naht  mit  dem  Wehenslurme  eine  ungestüme,  schonungs- 
lose Gewalt.  Die  FruchtbJase  und  später  das  Kind  selbst  drängen 
auf  den  im  Wege  liegenden  Fruchtkuchen  und  treiben  ihn  von 
innen  vor  sich  her,  die  Muttermundsränder  zerren  sich  nach  den 
Seiten  auseinander  und  erweitern  die  OefFnung,  gewaltsam  wird 
mit  grossen  Rissen  die  Verbindung  zwischen  Placenta  und  Gebär- 
mutter getrennt,  die  zarten  Wände  der  Uteringefässe  bersten,  die 
feinen  Zotten  der  Placenta  zerreissen,  und  das  Blut  stürzt  ununter- 
brochen oder  in  Absätzen  nach  jedem  Wehenstosse  hauptsächlich 
aus  den  mütterlichen,  aber  auch  zuweilen  aus  den  kindlichen  Or- 
ganen. Das  Leben  beider  Wesen  schwebt  in  der  Gefahr  der 
Verblutung,  und  dem  Fötus  steht  noch  eine  zweite  Pforte  zum 
Tode  durch  Erstickung  offen,  dadurch,  dass  in  Folge  der  Abtren- 
nung des  grössten  Theiles  der  Placenta  ihm  nicht  mehr  in  gehö- 
riger Menge  ernährungsfähiges  und  belebendes  Blut  aus  den  Ge- 
bärmuttergefässen  zugeführt  wird.  Nur  die  schleunigste  und  kräf- 
tigste Hülfe  kann  in  solchen  verzweifelten  Fällen  Rettung  bringen. 

Man  erkennt  den  gefährlichen  Zustand  des  vorliegenden  Frucht- 
kuchens in  der  Schwangerschaft  durch  die  eigenthümlichen  perio- 
disch wiederkehrenden  Blutungen,  welche  sich  gegen  die  Zeit  der 
Geburt  hin  und  in  derselben  steigern ; ausserdem  ist  oft  schon 
frühzeitig  im  Muttermunde  direct  die  Placenta  als  vorliegender 
Theil  durchzufühlen.  Die  eigenthümliche  Structur  der  Uterinfläche 
der  Placenta,  die  Furche  zwischen  ihr  und  der  Gebärmutter,  lassen 
sich  durch  das  Gefühl  deutlich  erkennen,  und  sind  so  leicht  nicht 
mit  etwas  Anderem  zu  verwechseln.  Je  grösser  cfer  Muttermund 
wird,  je  mehr  Placentamasse  vorliegt,  um  so  einfacher  ist  die 
Diagnose. 

Die  zu  leistende  Kunsthülfe  muss  der  drohenden  Gefahr  Vor- 
beugen und  die  bereits  eingetretene  möglichst  beseitigen.  Die 
Gefahr  besteht  in  der  Blutung,  in  der  dadurch  vielleicht  erregten 
Frühgeburt,  in  der  zu  frühzeitigen  Lostrennung  des  Fruchtkuchens. 
Die  Folge  davon  ist  die  allmälige  Erschöpfung  und  Verblutung 
der  Frau,  das  Verbluten  und  Ersticken  des  Fötus.  Nicht  die  ab- 
solute Menge  des  verlorenen  Blutes  darf  zu  einem  schleunigeren 
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oder  eingreifenderen  Verfahren  veranlassen,  sondern  nur  die  Rück- 
wirkung des  Blutverlustes  auf  den  Verlauf  der  Schwangerschaft, 
auf  das  Befinden  des  Fötus  und  der  Frau,  denn  für  manche  Frauen 
ist  ein  geringer  Blutfluss  verderblicher,  als  für  andere  ein  bedeu- 
tender. Diese  Rückwirkung  können  wir  fortwährend  durch  das 
Allgemeinbefinden  und  den  Puls  der  Frau,  durch  den  Herzschlag 
des  Fötus  controliren.  So  lange  beide  Individuen  verhältnissmäs- 
sig  wenig  oder  gar  nicht  leiden,  sorgen  wir  nur  für  möglichste 
Abhaltung  neuer  und  gewaltsamer  Einwirkungen  zur  Erzeugung 
von  Blutflüssen.  Treten  sie  dennoch  auf,  so  suchen  wir  so  lange 
und  dauernd  wie  irgend  möglich  die  Quelle  des  Blutstromes  zu 
stopfen,  und  vor  Allem  die  Ursache  zu  entfernen.  Sobald  aber 
der  Puls  und  Herzschlag  eine  Schwächung  und  Gefahr  für  das 
Leben  anzeigt,  dann  dürfen  wir  nicht  länger  säumen,  mit  allen 
zu  Gebote  stehenden  Mitteln  die  Geburt  künstlich  auf  das  schnellste 
zu  beendigen.  Ich  führte  schon  an,  dass  für  die  Schwangerschaft 
aus  den  Blutflüssen  in  der  Regel  nur  die  unglückliche  Folge  einer 
zu  frühen  Geburt  hervorgeht,  und  dass  höchst  selten,  ehe  Wehen 
sich  zeigen,  das  Leben  der  Schwangeren  oder  des  Fötus  gefähr- 
det wird.  Wir  reichen  deshalb  während  der  Schwangerschaft 
meist  mit  der  Vorsorge  und  der  möglichst  andauernden  Beseitigung 
der  Blutung  aus.  Dazu  dienen  absolute  Ruhe  in  der  horizontalen 
Lage,  Vermeiden  jeder  schnellen  und  gewaltsamen  Körperbewe- 
gung, jedes  Hebens,  Reckens,  Springens,  Tanzens  u.  s.  w.,  grösste 
Gemüthsruhe  und  Abhaltung  jeglicher  geistigen  Aufregung,  leichte 
kühlende  beruhigende  Arzeneien  (vegetabilische  und  Mineralsäuren), 
leichte  salinische  Abführmittel,  milde  nicht  aufregende  Diät.  Tre- 
ten bei  solchem  Verhalten  Blutungen  ein,  so  sind  sie  doch  selten 
und  spärlich,  eben  nur  aus  der  sehr  allmäligen  und  gewaltlosen 
Abzerrung  der  Placenta  von  der  Gebärmutter  bedingt.  Obige 
Vorschriften  lassen  sich  aber  nur  selten  beharrlich  ausführen,  noch 
seltener  werden  sie  von  den  Frauen  noch  länger  befolgt,  wenn 
seit  einiger  Zeit  die  Blutung  aufgehört  hat.  Daher  kommt  es, 
dass  zuweilen  bereits  in  der  Schwangerschaft  durch  schädliche 
Gelegenheitsursachen  plötzlich  sehr  heftige  und  reichliche  Blutflüsse 
auftreten.  Trotzdem  entsteht  nur  selten  in  dieser  Zeit  für  Kind 
oder  Schwangere  eine  Lebensgefahr.  Sofortige  strengste  Ruhe, 
innerlich  die  Säuren,  äusserlich  die  Kälte  in  weitester  Ausdeh- 
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nung  heben  für  den  Augenblick  den  angebrochenen  Sturm.  Die 
Kälte  wird  angewendet  in  eiskalten  Umschlägen  auf  die  Schaam- 
gegend,  in  kalten  gegen  den  Muttermund  gerichteten  Einspritzun- 
gen von  Wasser,  verdünntem  Essig,  Lösung  von  Alaun  oder  Eisen- 
salzen. Im  äussersten  Falle  muss  man  durch  fremde  in  die  Scheide 
eingebrachte  Körper  direct  die  blutende  Stelle  fest  zu  verstopfen 
suchen.  Am  zweckmässigsten  besteht  ein  solcher  Tampon  in 
einer  thierischen  oder  Kautschukblase,  wie  sie  Hüter  zur  Erre- 
gung der  künstlichen  Frühgeburt,  Gariel,  Diday  und  Braun  zur 
Blutstillung  und  anderen  Zwecken  vorgeschlagen  haben,  weil  man 
sie  mit  eiskaltem  Wasser  füllen  kann  und  nun  ausser  dem  mecha- 
nischen Zustopfen  auch  die  Kälte  den  Blutstrom  durch  schnelle 
Gerinnung  zum  Stehen  bringt.  Da  aber  dergleichen  Apparate  in 
der  Privatpraxis  nur  selten  zur  Hand  sind  und  stets  die  schleu- 
nigste Hülfe  erfordert  wird,  so  reichen  auch  Tampons  von  Char- 
pie,  Leinwandläppchen,  Watte,  welche  in  jeder  Haushaltung  leicht 
beschafft  werden  können,  vollständig  aus.  Man  bringt  dieselben 
mit  den  Fingern  oder  durch  den  Mutterspiegel  entweder  trocken 
oder  in  kaltes  Wasser,  in  verdünnten  Essig  oder  in  Lösung  von 
tAlaun  und  anderen  adstringirenden  Stoffen  getaucht,  möglichst 
iihoch  in  die  Scheide,  und  stopft  so  lange  und  so  fest  nach,  bis 
1 der  Blutstrom  steht. 

So  zweckmässig,  sicher  und  für  die  Sachlage  entsprechend 
las  Tamponiren  der  Scheide  erscheint,  so  führt  es  doch  einige 
v Vachtheile , selbst  Gefahren  mit  sich.  Es  reizt  der  eingebrachte 
Tampon  bei  empfindlichen  Personen  sehr  lebhaft  die  Gebärmutter 
md  ruft  die  Geburtsthätigkeit  hervor,  welche  sich  ein  Mal  ange- 
egt, kaum  wieder  unterdrücken  lässt.  Aus  dieser  Rücksicht  darf 
nan  während  der  Schwangerschaft,  ehe  Wehen  da  sind,  nur  in 
ler  äussersten  Noth  und  bei  wirklich  drohender  Lebensgefahr 
um  Gebrauche  des  Tampons  schreiten.  Nur  in  einem  der  von 
nir  zu  berichtenden  Fälle  wurde  bereits  in  der  Schwangerschaft 
las  Tamponiren  der  Scheide  ausgeführt,  die  Frau  kam  gleich 
i darauf  4 Wochen  zu  früh  nieder,  das  Kind  wurde  todt  geboren, 
ie  Placenta  bedeckte  den  ganzen  Umfang  des  Muttermundes  (s. 
inten).  In  allen  übrigen  Fällen  reichte  das  prophylaktische  Ver- 
fahren und  die  Kälte  aus. 

Andere  Gesichtspunkte  drängen  sich  für  die  Behandlung  des 
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vorliegenden  Fruchtkuchens  auf,  wenn  die  Geburtsthätigkeit  früh- 
öder rechtzeitig  bereits  im  Gange  ist.  Auch  jetzt  darf  wieder 
nur  die  Rückwirkung  des  Blutverlustes  auf  das  Befinden  der  Ge- 
bärenden und  des  Fötus  leiten,  nicht  aber  die  Menge  des  abge- 
henden Blutes,  obwohl  diese  meist  im  richtigen  Verhältnisse  zur 
Lebensgefahr  steht.  Mit  dem  Eintritte  der  Wehen,  mit  der  jetzt 
schnelleren  und  gewaltsameren  Erweiterung- und  Ausdehnung  der 
Muttermundsränder  wird  fortwährend  oder  absatzweise  eine  Ver- 
letzung und  Zerreissung  der  Gefässe,  also  ein  Blutfluss  bedingt. 
Immer  mehr  steigert  sich  deshalb  mit  dem  Vorschreiten  der  Ge- 
burt die  Gefahr,  und  es  bietet  sich  keine  Aussicht  mehr  anf  einen 
Ruhepunkt  oder  Stillstand,  da  die  Geburt  unaufhaltsam  weiter- 
geht. Also  gegen  Ende  der  Geburt  wird  die  Gefahr  immer 
grösser. 

Während  im  Anfänge  der  Geburt  und  bei  geringfügigen  Blu- 
tungen ein  ähnliches  Heilverfahren , wie  ich  es  für  die  Schwan- 
gerschaft angegeben  habe,  allenfalls  ausreicht,  wird  ein  directes 
geburtshülfliches  Eingreifen,  je  später,  desto  dringender.  Der 
Tampon  wird  auch  für  den  Verlauf  der  Geburt  von  den  meisten 
Geburtshelfern  als  das  schonendste  und  zugleich  sicherste  Ver- 
fahren gepriesen.  Neben  der  Blutstillung  bewirkt  er  jetzt  die 
gewünschte  Steigerung  der  Wehenthätigkeit.  Er  ist  aber  bei 
heftigen  Blutungen  nicht  im  Stande  dem  immer  wiederkehrenden 
neuen  Strom  auf  cfie  Dauer  Widerstand  zu  leisten,  er  wird  ent- 
weder, wenn  auch  noch  so  zweckmässig  gemacht,  durch  den  an- 
dringenden Blutstrom  ausgestossen,  oder  er  lässt  das  Blut  neben-  | 
beifliessen,  oder  er  drängt,  wenn  die  Fruchtblase  gesprungen  ist,  h 
das  fliessende  Blut  in  die  Gebärmutterhöhle  und  erzeugt  die  mit  jjf 
Recht  so  gefürchtete  innere  Verblutung.  Schon  des  letzteren  Um-  U, 
Standes  wegen  ist  der  Tampon  in  der  Geburt  nur  mit  grösster 
Vorsicht  anzuwenden,  so  mancher  Geburtshelfer  lässt  sich  durch 
das  Schwinden  des  äusseren  Blutstromes  täuschen. 

Ganz  anders  und  viel  zuverlässiger  als  jeder  künstliche  wirkt,  ( k 
ein  Tampon,  dessen  sich  die  Natur  in  vielen  Fällen  bei  vorliegen-  - 
dem  Fruchtkuchen  bedient.  Befindet  sich  das  Kind  in  einer  Ge-  n. 
radlage,  so  kann  in  den  Fällen,  wo  die  Placenta  nur  einen  Theil 
des  Muttermundes  überdeckt,  einen  andern  Theil  aber  durchgängig 
lässt,  aber  auch  in  seltenen  Fällen,  wo  der  Muttermund  von  Pia- 
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centazotten  ganz  ausgefüllt  ist,  von  innen  her  der  aJImälig  in 
die  Rundung  des  Muttermundes  und  in  das  kleine  Becken  sich 
eindrängende  Koj>f  oder  Steiss  das  bereits  abgelöste  Stück  des 
Fruchtkuchens  zur  Seite  und  fest  gegen  die  Gebärmutter  und 
Beckenwand  andrängen.  Dadurch  drückt  das  Kind  selbst  sogleich 
während  der  den  Muttermund  zerrenden  Wehe  durch  sein  Ein- 
drängen ins  Becken  die  blutende  Stelle  wieder  zusammen.  Wäh- 
rend in  solchen  Fällen  im  Anfänge  das  Blut  stark  und  bedenk- 
lich lloss,  tritt  mit  dem  Tiefertreten  des  Kindestheiles  ein  voll- 
ständiger Stillstand  ein. 

Ich  beobachtete  dies  in  5 Fällen,  und  zwar  3 mal  bei  Schä- 
ilellagen,  lmal  bei  einer  Steisslage  und  lmal  bei  einer  Querlage, 
welche  ich  durch  Wendung  in  eine  Kopflage  verwandelt  hatte, 
n 4 Fällen  ragte  die  Placenta  nur  über  einen  Theil  des  Mutter- 
nundsrandes,  in  einem  Falle  sass  sie  aber  vollständig  auf,  und 
wurde  durch  den  unter  kräftigen  Wehen  herabrückenden  Kopf 
i in  der  rechten  Seite  des  Muttermundes  abgetrennt  und  nun  gegen 
iilie  linke  Beckenseite  vom  Kopfe  fest  angedrückt.  In  allen  diesen 
"ällen  war  der  Ausgang,  abgesehen  von  der  3 mal  zu  früh  er- 
olgten  Geburt,  ein  glücklicher;  nur  das  Kind  in  dem  zuletzt  be- 
lichteten Falle  kam  lebensschwach  zur  Welt,  wurde  indess  in 
twa  zehn  Minuten  vollständig  belebt. 

Die  einfachste  und  belohnendste  Aufgabe  für  den  Geburts- 
helfer ist,  den  Andeutungen  und  glücklichen  Vorgängen  der  Natur 

0 weit  als  möglich  zu  folgen.  Demnach  wäre  es  gewiss  ein 
wveckmässiges  Verfahren,  wenn  wir  diesen  natürlichen,  durch  das 
uind  selbst  bewirkten,  Tampon  möglichst  schnell  in  Thätigkeit 
! ringen  könnten.  Dies  ist  aber  erst  mit  dem  tieferen  Herabtre- 
3n  des  Fötus  in  das  kleine  Becken  möglich,  mit  dem  Beginne 
er  Austreibungsperiode  nach  der  fast  vollständigen  Eröffnung  des 
lluttermundes. 

Nach  den  Erfahrungen,  welche  ich  auch  noch  bei  anderen 

1 eranlassungen  zu  machen  Gelegenheit  hatte,  möchte  ich  den  Rath 
eben,  bei  starken  Blutungen  die  drohende  Gefahr  nicht  allzulange 
urch  den  in  solchen  Fällen  unsicheren,  oft  gefährlichen  Tampon 
eseitigen  zu  wollen,  sondern,  wenn  keine  Hoffnung  auf  den  na- 
irlichen  Tampon  des  Kindes,  also  auf  ein  von  selbst  erfolgendes 
hnelles  Einrücken  des  Kindestheiles  sich  darbietet,  ohne  Säumen 
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möglichst  früh  zur  künstlichen  Eröffnung  des  Muttermundes  zu 
schreiten,  um  die  rettende  Austreibungsperiode  künstlich  zu  be- 
schleunigen. Bei  Geradlagen  rückt  dann  der  Kopf  oder  Steiss 
schnell  tiefer  ins  Becken,  bei  Querlagen  wäre,  wo  irgend  mög- 
lich, die  Wendung  auf  den  Kopf  zu  versuchen,  wo  diese  nicht 
auszuführen  ist,  die  auf  die  Füsse,  ohne  dass  es  nöthig  sein 
würde,  jedes  Mal  die  ganz  schleunige  Extraction  des  Kindes  an 
den  Füssen  folgen  zu  lassen,  wie  dies  die  sogenannte  gewaltsame 
Entbindung  vorschreibt.  Droht  aber  durch  den  Blutverlust  Le- 
bensgefahr, so  ist  die  allerschnellste  Entbindung  durch  Wendung 
und  Ausziehung  des  Kindes  und  sofortige  Lösung  des  Fruchtku- 
chens auf  das  Dringendste  geboten. 

Durch  jenes  Verfahren,  welches  sich  zunächst  nur  auf  eine 
schnellere  Eröffnung  des  Muttermundes  und  Blasensprengung  ohne 
schnelle  Entbindung  beschränkt,  erlangen  wir  den  Vortheil,  schon 
frühzeitig  der  drohenden  Gefahr  zu  begegnen,  denn  wir  können 
in  vielen  Fällen  mit  unserer  Hand  auf  die  Dehnung  nur  des  von 
der  Placenta  nicht  bedeckten  Theiles  des  Muttermundsrandes  hin- 
wirken, oder  brauchen  wenigstens  nur  einen  kleinen  Theil  des 
Fruchtkuchens  abzulösen,  während  der  grössere  Theil  die  Verbin- 
dung zwischen  Mutter  und  Kind  weiter  unterhält,  wir  reizen 
durch  die  kräftigen  Manipulationen  den  Uterus  zu  ergiebigen  Zu- 
sammenziehungen, und  wenn  nicht  andere  Umstände  die  Geburt 
noch  stören,  werden  wir  unter  dem  Gefühle  unserer  Hand  beob- 
achten, wie  der  Kopf  oder  Steiss  verhältnissmässig  sehr  schnell 
ins  kleine  Becken  einrückt,  und  so  von  innen  her  die  blutende 
Stelle  bis  zur  Vollendung  der  Geburt  zusammenpresst.  Wir  ha- 
ben durch  solches  Verfahren  den  Vortheil,  den  späteren  Verlauf 
der  Geburt  der  Natur  überlassen  zu  dürfen,  wir  umgehen  dadurch 
die  durch  starke  erneute  Blutflüsse  später  vielleicht  nothwendige 
schnelle  und  gewaltsame  Wendung  auf  die  Füsse  und  Extraction, 
welche  doch  stets  eine  schlimmere  Aussicht  für  die  Erhaltung  des 
Kindes,  oft  auch  der  Mutter  giebt. 

Sowohl  die  glücklichen  als  auch  die  unglücklichen  Ausgänge 
meiner  Beobachtungen  führten  mich  zu  obiger  Ansicht.  Zu  den 
glücklichen  Fällen  rechne  ich  jene  fünf,  bei  welchen  der  tiefer 
tretende  Kindestheil  den  Blutgang  bis  zür  beendigten  Geburt  voll- 
ständig gestillt  hatte.  In  allen  diesen  Fällen  bestanden  günstige 
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Verhältnisse  zwischen  der  Grösse  des  Kindes  und  der  Räumlich- 
keit des  Beckens,  in  allen  war  die  einmal  begonnene  Wehenthä- 
:igkeit  kräftig  und  ergiebig  fördernd,  in  allen  die  Dehnbarkeit  des 
Muttermundes  sehr  günstig,  so  dass  die  Geburt  schnell  fortschritt. 
Eine  ähnliche  Nachgiebigkeit  des  unteren  Gebärmutterabschnittes 
and  ich  aber  auch  bei  den  Frauen,  selbst  bei  einer  Erstgebären- 
len,  bei  welchen  ich  mit  den  Fingern  die  künstliche  schnelle  Er- 
öffnung und  Erweiterung  des  Muttermundes  vornahm.  Durch  die- 
en  Umstand  und  die  sehr  geringe  Schmerzenserregung,  die  wir 
lusserdem  durch  Chloroform  unterdrücken  könnten,  scheint  mir 
lie  frühzeitige  künstliche  Erweiterung  des  Muttermundes  gerade 
»ei  vorliegender  Placenta  eigenthümlich  günstig. 

Mehrere  meiner  Beobachtungen  verdienen  eine  ausführlichere 
Beschreibung*) , zumal  da  ich  aus  ihnen  meinen  Rath  zur  früh- 
zeitigen künstlichen  Erweiterung  des  Muttermundes  begründen 
möchte. 

1)  Eine  30jährige  Mehrgebärende,  deren  beide  früheren 
Schwangerschaften  und  Geburten  durchaus  regelmässig  verlaufen 
ivaren,  litt  seit  den  letzten  sechs  Wochen  ihrer  gegenwärtigen 
chwangarschaft  an  wiederholten,  wenn  auch  im  Ganzen  nicht  be- 
< eutenden  Blutverlusten.  Dieselben  stellten  sich  nach  heftigeren 
örperlichen  Bewegungen  ein,  und  leise  Zusammenziehungen  der 
liebärmutter  gingen  ihnen  im  letzten  Monate  jedes  Mal  voraus. 

. Os  ich  zur  Geburt  kam,  hatte  die  Frau  bereits  zwei  starke  Blut— 
üsse  gehabt,  fortwährend  sammelten  sich  in  der  Scheide  Klum- 
en  geronnenen  Blutes,  die  Wehen  waren  kräftig,  der  Mutter- 
und  zur  Grösse  eines  Zweithalerstückes  geöffnet,  auf  der  linken 
läifte  des  Muttermundsrandes  lag  die  Placenta,  so  dass  man 
sutlich  eine  Furche  zwischen  beiden  Körpern  fühlen  konnte,  das 
ind  bewegte  sich  im  Fruchtwasser  in  der  dritten  Querlage,  war 
iit  dem  Kopfe  dem  Beckeneingange  genähert.  Unter  diesen 
erhältnissen  würde  wegen  der  Kindeslage  und  des  gleichzeitigen 
lutganges  die  Wendung  auf  die  Füsse  und  Extraction,  ja  sobald 
ebensgefahr  für  Mutter  oder  Kind  eingetreten  wäre,  die  künst- 
le Eröffnung  des  Muttermundes,  die  Wendung  und  Extraction, 


*)  Verhandl,  der  Gesellsch.  f.  Geburlsh.  in  Berlin,  1853,  Hfl.  7. 
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genug  die  gewaltsame  Entbindung  nöthig  gewesen  sein.  Gebä- 
rende und  Fötus  zeigten  noch  eine  verhältnissmässig  kräftige  Lc- 
bcnsenergie,  so  dass  unbedingte  Eile  nicht  nöthig  war.  Bei  den 
guten  Wehen  und  der  günstigen  Räumlichkeit  entschloss  ich  mich 
sofort  zur  Erweiterung  des  Muttermundes  mit  der  Hand,  welche 
in  kaum  zwei  Minuten,  ohne  irgend  erhebliche  Schmerzen  zu  ma- 
chen, vollendet  war,  dann  ging  ich  zwischen  Gebärmutter  und 
Eihäuten  mit  der  linken  Hand  zu  dem  nahe  und  beweglich  lie- 
genden Kopfe  des  Fötus,  sprengte  dort  die  Blase,  und  leitete  vor- 
sichtig im  fast  vollständigen  Fruchtwasser  den  Kopf  ins  Becken. 
Die  nächste  Wehe  trieb  ihn  in  dritter  Schädelstellung  bereits  fest 
ein,  es  floss  fortan  kein  Blut  mehr,  und  die  häufigen  Wehen  voll- 
endeten in  kaum  einer  halben  Stunde  die  Geburt  des  Kindes  in 
zweiter  Stellung.  Das  Kind  war  etwas  bleich,  sonst  aber  kräftig 
lebend.  Sofort  nach  der  Geburt  des  Kindes  strömte  das  Blut  von 
Neuem,  ich  ging  schleunigst  mit  der  Hand  in  die  Gebärmutter 
und  löste  die  zum  grössten  Theil  noch  festsitzende  Placenta  aus 
dem  linken  unteren  Abschnitte  der  Gebärmutter.  Während  der 
nächsten  Tage  mussten  wegen  fortwährenden  Blutganges  Kälte  in 
verschiedener  Form  und  der  Tampon  angewendet  werden,  bis  die 
wirklich  bestehende  Lebensgefahr  sich  legte.  Volle  sechs  Wochen 
war  aber  die  Wöchnerin  gezwungen,  in  der  strengsten  horizon- 
talen Lage  zu  bleiben,  da  die  geringste  Bewegung  den  Blutfluss 
stets  wieder  anregte,  und  mehrmals  zum  Blutsturze  ausarten  liess. 

2)  Der  folgende  Fall  betraf  eine  32jährige  Mehrgebärende, 
deren  frühere  Geburten  ohne  besondere  Schwierigkeit  vor  sich 
gegangen  waren.  Bereits  seit  dem  fünften  Monate  der  Schwan- 
gerschaft verlor  die  Frau  fast  ununterbrochen  Blut  aus  der  Ge- 
bärmutter. Zuweilen  soll  sich  die  abgehende  «Masse  auf  mehr  als 
ein  Quart  gesteigert  haben.  Von  dem  achten  Monate  ab  muss- 
ten strenge  Ruhe  und  milde  Diät  gehalten,  beruhigende  Arzneien 
gereicht  werden,  um  die  heftigen  Anfälle  und  eine  Frühgeburt  zu 
verhüten.  Letzteres  gelang  zwar;  die  Frau  gerieth  indess  durch 
die  Blutverluste  in  einen  sehr  geschwächten  und  nervös  aufge- 
regten Zustand.  Gleich  die  erste  Untersuchung  hatte  die  Ver- 
muthung  auf  vorliegenden  Fruchtkuchen  bestätigt,  da  durch  den 
husserlich  etwas  geöffneten  Muttermund  über  dem  dehnbaren, 
geschwollenen  und  blutreichen  Schcidentheile  die  eigentümliche 
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Structur  der  Placenta  zu  fühlen  war.  Ein  Kindestheil  war  inner- 
lich nicht  abzureichen,  die  äussere  Untersuchung  führte  zur  An- 
nahme einer  Querlage.  Gleich  mit  den  ersten  Wehen  stellten 
sich  wieder  bedeutende  Blutungen  ein,  die  immer  stärker  wurden, 
und  den  wiederholt  eingebrachten  Charpietampon  wieder  austrie- 
ben.  Weder  äussere  Kälte,  noch  kalte  Einspritzungen  hemmten 
dauernd  den  Blutstrom.  Die  Kreissende  wurde  sehr  schwach, 
fiel  oft  in  Ohnmacht  und  bekam  Krämpfe,  so  dass  ich  kaum  mehr 
wusste,  wo  ich  mit  meinen  Hülfeleistungen  beginnen,  wo  endigen 
■ sollte.  Während  ich  Belebungsversuche  machte  und  durch  die 
: Hebamme  den  Tampon  fest  andrücken  liess,  hatte  der  Ehemann 
in  seiner  Angst  einen  Geistlichen  geholt,  um  seiner  sterbenden 
:Frau  den  kirchlichen  Segen  angedeihen  zu  lassen.  Kaum  war 
die  heilige  Ceremonie  an  der  fast  ganz  bewusstlosen  Frau  vollzo- 
gen, als  ich  auf  das  Schleunigste  mich  zur  künstlichen  Entbindung 
anschickte.  Ich  nahm  den  Tampon  aus  der  Scheide,  ein  Blutstrom 
^stürzte  nach,  ich  drang  mit  der  rechten  Hand  leicht  durch  den  in 
Thalergrösse  geöffneten  Muttermund,  hatte  ihn  in  wenigen  Se- 
cunden  für  den  Durchtritt  meiner  Hand  erweitert,  sprengte  die 
I Fruchtblase  und  ergriff  die  beiden  Füsse  des  in  der  Schulterstel- 
lung ersten  Unterart  liegenden  Fötus.  Wendung  und  Extraction 
.gingen  bis  auf  die  schwierige  Lösung  des  in  die  Höhe  geschlage- 
nen linken  Armes  glücklich  von  Statten.  Ich  hatte  in  der  letz- 
ten Zeit  vor  der  Operation  keinen  Augenblick  Zeit  gefunden, 
mich  von  dem  noch  bestehenden  Leben  des  Kindes  zu  überzeu- 
gen, und  war  der  festen  Meinung,  dass  alle  Hoffnung  verloren 
k sei.  Ich  nabelte  auf  das  Schleunigste  ab,  und  übergab  das  an- 
scheinend todte  Kind  der  Hebamme,  um  nur  zunächst  der  Gebä- 
renden, welche  unter  meinen  Händen  gestorben  schien,  die  wei- 
tere Hülle  zu  leisten.  Die  Placenta  zeigte  sich  zum  Glück  fast 
ganz  gelöst  bereits  in  der  Scheide,  und  der  Blutfluss  war  nur 
noch  unbedeutend,  die  Gebärmutter  fest  zusammengezogen.  Die 
verschiedensten  belebenden  Mittel,  unausgesetzt  angewendet,  brach- 
ten einige  Lebensspuren  wieder,  der  Puls  war  zu  fühlen,  kurze 
bewusste  Zwischenräume  kehrten  zurück,  das  Blut  stand  und  nach 
etwa  zwei  Stunden  befand  sieb  die  Wöchnerin  in  einem  Zu- 
stande, welcher  zu  einigen  Hoffnungen  berechtigte.  Mittlerweile 
batte  auch,  während  wir  der  Wöchnerin  Hülfe  leisteten,  etwa 
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eine  Viertelstunde  nach  der  Geburt,  das  in  der  Eile  als  todt  fort- 
gelegte Rind  sein  noch  in  ihm  befindliches  Leben  durch  Wim- 
mern, zuletzt  durch  kräftiges  Schreien  geltend  gemacht,  und  er- 
holte sich  in  kurzer  Zeit  vollständig.  Die  Wöchnerin  überstand 
ein  sehr  gefährliches  Wochenbett,  indem  sich  Gebärmulterent- 
zündung  mit  typhösem  Charakter  ausbildete.  Einen  Monat  nach 
der  Entbindung  war  sie  jedoch  wieder  den  Gesunden  zuzuzählen. 
Die  Placenta  war  gross,  hatte  hauptsächlich  auf  dem  hinteren 
Theile  des  Muttermundes  mit  einer  Fläche  von  1 " Breite  und 
2 " Länge  aufgesessen. 

3)  Die  folgende  Geburt,  welche  mit  der  soeben  erzählten 
vielfache  Aehnlichkeit  hatte,  verlief  viel  unglücklicher.  Eine 
35jährige  Mehrgebärende  war  zwei  Mal  mit  der  Zange  entbun- 
den worden.  In  ihrer  jetzigen  Schwangerschaft  war  sie  sehr 
schwach,  und  hatte  fortwährend  das  Gefühl  einer  Schwiere  und 
eines  Drängens  in  den  Geschlechtstheilen.  Etwa  vier  Wochen  vor 
dem  rechtzeitigen  Geburtstermine  erfolgte  ein  nicht  unbedeuten- 
der ßlutabgang  aus  der  Scheide,  weshalb  die  Frau  die  Hülfe  der 
Entbindungs-Anstalt  beanspruchte.  Der  vorläufig  gesendete  Prac- 
tikant  fand  die  Kranke  im  Bett,  etwas  blass,  aber  ruhig,  mit  gu- 
tem Pulse.  Die  äussere  Untersuchung  ergab  ihm  eine  Querlage, 
die  innere  keinen  genügenden  Aufschluss.  Da  wieder  Blut  mehr 
ging,  noch  Wehen  vorhanden  waren,  wurde  vorläufig  nur  strenge 
Ruhe  beobachtet.  Nach  etwa  drei  Stunden  erschien  wieder  et- 
was Blut,  unter  grosser  Aufregung  der  Schwangeren.  Die  von 
Neuem  angestellte  innere  Untersuchung  liess  keinen  vorliegenden 
Kindestheil  erkennen,  das  Blut  floss  aber  entschieden  aus  dem 
Muttermunde,  weshalb  sogleich  wegen  Vermuthung  eines  vorlie- 
genden Fruchtkuchens  die  Scheide  tamponirt,  und  nach  meiner 
Hülfe  geschickt  wurde.  Sehr  bald  darauf  stellten  sich  leise  Wehen 
ein.  Ich  konnte  die  Sachlage  nur  bestätigen,  und  fand  für  den 
Augenblick  das  Nöthige  geschehen.  Ziemlich  unverändert  erhielt 
sich  in  der  nächsten  Zeit  derselbe  Zustand.  Es  zeigten  sich  sel- 
tene, kaum  bemerkbare  Wehen,  von  Zeit  zu  Zeit  geringer  Ab- 
gang von  Blut,  der  Muttermund  war  nur  so  weit  geöffnet,  um 
bequem  einen  Finger  eindringen  zu  lassen.  Der  Tampon  wrar  in 
dieser  Zeit  drei  Mal  erneuert  worden.  Sehr  plötzlich  aber  än- 
derte sich  die  Scene.  Eine  seit  Kurzem  bestehende  Brechneigung 
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kam  zum  Ausbruche,  die  Frau  richtete  sich  mit  lebhaften  Bewe- 
gungen im  Bette  auf,  würgte  und  brach,  die  heftige,  fast  krampf- 
hafte Brechanstrengung  trieb  mit  Gewalt  den  Tampon  aus  der 
Scheide,  ihm  folgte  ein  gewaltiger  Blutstrom.  Bleich,  in  kaltem 
Schweisse,  fiel  die  Gebärende  aus  einer  Ohnmacht  in  die  andere. 
Sogleich  wurde  wieder  fest  tamponirt,  die  nöthigen  Belebungen 
vorgenommen  und  nach  mir  geschickt.  Unglücklicherweise  konnte 
ich  nicht  im  Augenblick  von  anderen  Geschäften  abkommen,  da 
der  Vorfall  gerade  in  die  Zeit  der  klinischen  Stunde  fiel,  und 
meine  Ankunft  verzögerte  sich  um  eine  halbe  Stunde.  Mit  vor- 
züglichster Einsicht  hatte  inzwischen  der  Practikant  die  beste  Hülfe 
geleistet,  keine  geringe  Aufgabe,  da  fortwährend  Erbrechen,  Ohn- 
macht und  Blutfiuss  mit  einander  wechselten.  Ich  fand  die  Ge- 
bärende in  einem  verzweillungsvollen  Zustande,  fast  leblos,  und 
schickte  mich  sofort  zur  Beendigung  der  Geburt  an.  Hie  einge- 
führte rechte  Hand  fand  den  Muttermund  bis  zur  Grösse  eines 
Zweithalerstückes  geöffnet,  gleichzeitig  aber  den  Eingang  in  die 
Gebärmutter  durch  die  Placenta  noch  ringsherum  vollständig  ge- 
sperrt. Ich  bahnte  mir  zwischen  der  Placenta  und  dem  Gebär- 
mutterhalse in  der  linken  Seite  einen  Weg,  führte  die  Hand  zu 
den  links  und  vorn  liegenden  Füssen,  sprengte  die  Fruchtblase 
und  ergriff  sogleich  den  rechten  Fuss.  Die  Wendung  gelang 
leicht  und  schnell,  bei  der  Extraction  blieb  aber  der  linke  Arm 
und  zuletzt  der  Kopf  stecken,  weshalb  noch  die  Anlegung  der 
‘ Zange  nöthig  wurde.  Die  Placenta  folgte  auf  kräftiges  Reiben 
der  Gebärmutter  sogleich  dem  Kinde.  Blut  war  während  der 
1 Operation  nicht  mehr  abgegangen.  Das  Kind  war  todt,  die  Pla- 
centa klein  und  dick.  Die  Wöchnerin  erholte  sich  zwar,  erregte 
selbst  in  den  nächsten  Tagen  einige  Hoffnung  auf  Genesung,  in- 
dess  wurde  sie  dann  allmälig  immer  schwächer,  ohne  dass  ein 
1 bestimmter  Krankheitsheerd  aufzufinden  war,  sie  fieberte,  bekam 
colliquative  Schweisse,  Diarrhöen  und  Auswurf,  und  starb  an  all— 
.gemeiner  Entkräftung  am  vierzehnten  Tage  nach  der  Entbindung. 
1 Die  Section  wurde  nicht  gemacht. 

Das  traurige  Ende  dieses  Falles  war  unbedingt  die  Folge  der 
späten  Kunsthülfe  zur  Beendigung  der  Geburt,  oder  wenigstens 
zur  künstlichen  Erweiterung  des  Muttermundes.  Ein  anderer 

Credi-,  Klin,  Vortr,  üb,  Gebiirlsh.  \ H 
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Fall,  wo  ich  gleich  früh  operirte,  hatte  einen  desto  günstigeren 
Ausgang. 

4)  Eine  sonst  sehr  gesunde,  kräftige  Erstgeschwängerte  von 
24  Jahren  litt  seit  dem  siebenten  Monate  ihrer  Schwangerschaft 
an  wiederholten  und  immer  stärkeren  Mutterblutungen.  Ein  neuer 
heftiger  Anfall  trat  vier  Wochen  vor  dem  rechtzeitigen  Geburls- 
termine  auf,  und  nahm  einen  für  Frau  und  Kind  bedenklichen 
Charakter  an.  Der  Muttermund  war  kaum  geöffnet,  die  Placenla 
aber  deutlich  vorliegend  durchzufühlen,  leise  Wehen  hatten  sich 
eingestellt.  Ohne  mich  auf  längeres  Abwarten  oder  auf  den  ge- 
priesenen Tampon  einzulassen,  war  ich  sogleich  zur  künstlichen 
Eröffnung  des  Muttermundes  entschlossen.  Ich  ging  mit  der 
rechten  Hand,  zuerst  mit  einem  Finger,  gleich  darauf  mit  zweien 
und  vieren  durch  den  Muttermund,  und  dehnte  diesen  vorsichtig 
nach  allen  Seiten,  was  ohne  erhebliche  Schmerzen  in  wenigen 
Minuten  geschehen  war.  In  der  linken  Mutterseite  zeigte  sich 
jetzt  neben  der  Placenta  ein  freier,  nicht  mehr  bedeckter  Theil 
des  Muttermundsrandes,  durch  ihn  schlüpfte  sogleich  meine  Hand 
zwischen  Eihäuten  und  Uterus  hindurch,  um  wo  möglich  den  in 
vierter  Stellung  vorliegenden  Kopf  zu  fassen  und  fest  ins  Becken 
zu  führen.  Dieser  Plan  wurde  mir  durch  den  Umstand  vereitelt, 
dass  die  Nabelschnur  gerade  an  der  Stelle,  wo  meine  Hand  die 
Eihäute  sprengen  wollte,  vorlag,  und  wie  der  spätere  Befund 
zeigte,  sich  gerade  dort  in  die  Häute  eingesenkt  hatte.  Die  Com- 
plication  des  Vorfalles  der  Nabelschnur  hätte  für  das  Kind  bei 
etwa  sich  verzögernder  Geburt  einen  ungünstigen  Ausgang  berei- 
ten können,  deshalb  war  jetzt  das  einzig  richtige  Verfahren,  die 
Wendung  auf  die  Füsse  und  Extraction.  Ich  sprengte  die  Frucht- 
blase ziemlich  hoch  in  der  Gebärmutter,  hatte  sogleich  den  rech- 
ten Fuss  des  Fötus  ergriffen,  führte  ihn  ein,  und  in  kurzer  Zeit 
war  ein  lebendes,  zwar  frühreifes,  aber  verhältnissmässig  kräftiges 
Kind  geboren.  Alle  diese  verschiedenen  Operationsacle  hatten 
zusammen  etwa  eine  Viertelstunde  Zeit  erfordert.  Die  Placenta 
folgte  von  selbst  nach  und  wog  ein  Pfund.  Zur  Vorsicht  wurden 
der  Entbundenen  noch  drei  Dosen  Mutterkorn  gereicht,  und  die 
strengste  Buhe  beobachtet.  Die  Gebärmutter  zog  sich  gut  zu- 
sammen, es  folgten  nur  noch  unbedeutende  Abgänge  von  Blut, 
keine  Spur  von  Reaction  stellte  sich  auf  dieses  sogenannte  ge- 
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waltsame  Verfahren  ein.  Die  Wöchnerin  blieb  so  gesund,  als 
wäre  sie  auf  die  leichteste  natürliche  Weise  entbunden  worden. 

5)  Die  32  Jahre  alte  Frau  war  zum  fünften  Male  schwanger. 
In  den  letzten  vier  Monaten  der  Schwangerschaft  waren  Blut- 
flüsse aufgetreten.  Dr.  I(.  hatte  die  Leidende  in  ärztlicher  Be- 
handlung und  liess  möglichst  strenge  Ruhe  einhalten.  Ziemlich 
am  Ende  der  Schwangerschaft  trat  ein  neuer  Blutsturz  ein,  ohne 
dass  Wehen  sich  zeigten,  der  Muttermund  war  nur  wenig  geöff- 
net, liess  aber,  wie  schon  früher,  deutlich  den  vorliegenden  Frucht- 
kuchen erkennen;  dahinter  befand  sich  der  Kindeskopf.  Kälte 
und  ein  eingebrachter  Tampon  beschwichtigten  den  Sturm,  indess 
nach  einigen  Stunden  kehrte  die  gefährliche  Scene  zurück.  Die 
Frau  fiel  in  Ohnmächten,  aus  denen  sie  indess  immer  bald  wie- 
der zu  erwecken  war.  Zugleich  erschienen  aber  auch  häufige 
und  ergiebige  Wehen,  der  im  ganzen  Umfange  des  Muttermun- 
des aufsitzende  Fruchtkuchen  trennte  sich  vom  rechten  Rande  ab, 
die  sich  eindrängende  Blase  sprang  gleich  darauf,  und  der  Kopf 
rückte  in  erster  Stellung  alsbald  ins  kleine  Becken  nach.  Von 
der  Zeit  hörte  jeder  Blutgang  auf,  und  im  Verlaufe  einer  kleinen 
Stunde  war  der  Muttermund  vollständig  erweitert,  und  der  Kopf 
bis  zum  Beckenausgange  herabgerückt.  Diesen  Standpunkt  fand 
ich  bei  meiner  Ankunft  vor.  Die  Gebärende  war  aufs  Aeusserste 
aufgeregt,  ungeberdig,  wild,  kaum  zu  bändigen;  die  Auscultation 
ergab  einen  unregelmässigen  und  schwachen  Fötalpuls,  deshalb 
ging  mein  Rath  dahin,  sofort  mit  der  Zange  die  Geburt  zu  been- 
digen. Dies  geschah,  eine  einzige  Traction  hob  den  Kopf  hervor. 
Das  Kind  war  sehr  welk  und  lebensschwach,  erholte  sich  aber 
nach  zehn  Minuten  vollständig.  Die  Placenta  sass  in  der  linken 
Gebärmutterseite  und  musste  in  ihrem  ganzen  oberhalb  des  Mut- 
termundes befindlichen  Theile  künstlich  gelöst  werden.  Etwa  der 
vierte  Theil  der  Placenta  w;ar  dunkelblau  gefärbt,  im  Gewebe 
morsch  und  zerrissen,  und  gränzte  sich  deutlich  in  Farbe  und 
Consistenz  von  dem  frisch  gelösten  Theile  als  das  vorliegende 
Stück  ab.  Die  Nabelschnur  inserirte  sich  in  diesen  vorliegenden 
Abschnitt.  Die  Frau  verfiel  sogleich  nach  Beendigung  der  Geburt 
in  den  äussersten  Schwächezustand,  welcher  für  das  Leben  Be- 
sorgnisse einflösste.  Sechs  Stunden  ununterbrochener  ärztlicher 
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Hilfeleistung  waren  erforderlicli , um  die  Gefahr  zu  beseitigen. 
In  den  nächsten  Tagen  war  die  Frau  vollständig  hergestellt. 

Der  unglückliche  Ausgang  in  dem  dritten  Falle,  die  grossen 
Lebensgefahren,  welche  in  dem  zweiten  und  fünften  Falle  auf- 
traten, scheinen  mir  einzig  die  Folge  von  dem  erst  spät  eingelei- 
teten geburtshilflichen  Verfahren  zu  sein.  Die  Frauen  hatten 
bereits  zu  oft  und  zu  reichlich  Blut  verloren,  weil  mit  Anwen- 
dung milder  Mittel,  der  Ruhe,  der  Kälte  und  des  Tampons,  wäh- 
rend der  bereits  eingetretenen  Geburt  die  Zeit  verloren  gegangen 
war.  Neue  Blutströme  machten  dann  schliesslich  doch  noch  ein- 
greifende Verfahren  nöthig,  welche  früher  vielleicht  noch  zu  um- 
gehen gewesen  wären.  Die  Fälle  dagegen  [1)  und  4)],  bei  wel- 
chen ich  frühzeitig  bereits  die  Erweiterung  des  Muttermundes 
und  die  Einleitung  eines  Kindestheiles  vornahm,  ohne  mich  lange 
auf  Kälte  oder  Tampon  einzulassen,  verliefen  ungleich  günstiger, 
und  erregten  kaum  ernstliche  Besorgnisse. 

Je  länger  man  abwartet,  desto  trüber  wird  die  Aussicht  für 
Mutter  und  Kind.  Schreitet  man  dagegen  bei  bereits  begonne- 
ner Geburt  so  früh  als  möglich  zur  künstlichen  Eröffnung  und 
Erweiterung  des  Muttermundes,  welche  nach  meinen  Erfahrungen 
stets  leicht  und  schnell  gelingt  und  kaum  Schmerzen  erregt,  so 
hebt  man  sofort  künstlich  die  Ursache  der  Blutung.  Der  Theil 
des  Fruchtkuchens,  welcher  sich  nach  und  nach  von  selbst  vom 
Mutterhalse  abtrennen  würde,  wird  schonend  durch  die  Hand  ge- 
löst, der  neu  einrückende  Kindestheil  wirkt  von  innen  her  als 
sicherer,  und  namentlich  während  jeder  Wehe  als  kräftiger  Tam- 
pon, weil  gerade  die  Wehe  ihn  fester  ins  Becken  drückt,  und 
der  Geburtsverlauf  ist  fortan  ein  fast  normaler.  Wird  später  doch 
noch  die  Ausziehung  des  Kindes  nöthig,  weil  sich  Lebensgefahren 
für  Mutter  oder  Kind  heraussteilen , so  hat  man  durch  die  Er- 
weiterung des  Muttermundes  bereits  zweckmässig  vorgearbeitet. 

Die  meisten  Geburtshelfer  haben  eine  heilige  Scheu  vor  der 
sogenannten  gewaltsamen  Entbindung,  deren  ersten  und  wesent- 
lichsten Act  ich  hier  so  dringend  empfehle.  An  dieser  Furcht 
trägt  zum  Theil  der  ganz  ungehörige,  unpassende  Name  der  Ent- 
bindungsweise die  Schuld.  Gewalt  müssen  wir  fast  bei  jeder 
künstlichen  Entbindung,  bei  der  Zange,  Extraction,  Wendung, 
Perforation  u.  s.  w.  gebrauchen,  und  zwar  oft  viel  mehr  und  hart- 


261 


nackiger  und  zu  grösserem  Schaden,  als  hei  der  sogenannten  ge- 
waltsamen Entbindung.  Würde  man  die  gewaltsame  Entbindung 
ganz  einfach  die  künstliche  Eröffnung  oder  Erweiterung  des  Mut- 
termundes nennen,  wie  dies  dem  Wesen  der  Sache  entspricht,  so 
schwände  bei  so  Manchem  mit  dem  Namen  auch  die  eitle  Furcht. 
Scheuen  wir  uns  ausserdem  doch  nicht  bei  anderen  Gelegenheiten, 
bei  künstlicher  Frühgeburt,  bei  krampfhaften  Stricturen,  bei  Ge- 
schwülsten u.  s.  w.,  den  widerstrebenden  Muttermund  blutig  und 
unblutig  zu  erweitern,  in  wie  vielen  Fällen  macht  ausserdem  die 
Natur  beim  Durchtritte  des  Kindes  bedeutende  Einrisse  in  den 
Rand,  und  wie  selten  können  wir  einen  directen  Nachtheil  aus 
solchen  Eingriffen  herleiten.  Fast  alle  Besorgniss  vor  schädlichen 
Folgen  der  künstlichen  Erweiterung  muss  aber  bei  den  Fällen 
von  vorliegendem  Fruchtkuchen  schwinden,  wo  wir  es  fast  nur 
mit  Mehrgebärenden  zu  thun  haben,  wo  der  Scheidentheil  gerade 
durch  die  Anheftung  der  Placenta  stets  geschwollen,  weich,  ge- 
lockert und  darum  sehr  leicht  dehnbar  sich  darstellt.  Hier  ist 
die  frühe  Eröffnung  und  Erweiterung  ein  nur  geringfügiger  Ein- 
griff, und  steht  in  keinem  Vergleiche  zu  den  bereits  vorhandenen 
oder  stets  drohenden  äussersten  Gefahren,  welche  er  sicher  be- 
seitigt. 

In  neuerer  Zeit  ist  von  Simpson  in  Edinburg  ein  anderer 
Vorschlag  für  die  Behandlung  des  vorliegenden  Fruchtkuchens  aus- 
gegangen. Er  besteht  darin,  so  früh  als  möglich  die  Placenta  von 
der  Gebärmutter  loszutrennen,  und  den  weiteren  Verlauf  der  Na- 
itur  zu  überlassen.  Die  Erfahrung  hat  in  mehreren  Fällen  gelehrt, 
'dass  gleich  nach  der  Abtrennung  jede  weitere  Blutung  verschwand, 
dass  aber  fast  immer  nur  lodte  Kinder  geboren  wurden.  Der 
'letztere  Umstand,  eine  nothwendige  Folge  der  vollständigen  Lö- 
sung des  Fruchtkuchens,  kommt  in  England  nicht  sehr  in  Be- 
itracht, da  man  dort  das  Leben  des  Fötus  nur  gering  gegen  das 
I Leben  der  Mutter  anzuschlagen  gewohnt  ist.  Ich  glaube  aber, 
dass  der  Geburtshelfer  gegen  Mutter  und  Kind  gleiche  Pflichten 
1 habe,  und  bin  überzeugt,  dass  jedesmal  auch  der  Fötus  wird  ge- 
rettet werden  können,  wenn  man  den  Muttermund  frühzeitig  er- 
öffnet, dabei  eben  nur  höchstens  so  viel  von  der  Placenta  ab- 
Irennt,  als  zur  vollständigen  Erweiterung  durchaus  nothwendig 
ist,  und  dann,  wenn  die  Blutung  aufgehört  hat,  den  weiteren 
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Verlauf  der  Geburt  der  Natur  überlässt,  wenn  nicht  eben  noch 
andere  Umstände  die  künstliche  Beendigung  erheischen. 

Der  eigenthümliche  Bau  und  die  sonstige  Beschaffenheit 
des  Gewebes  des  Fruchtkuchens  sind  mehrfachen  Abweichun- 
gen unterworfen. 

Die  mangelhafte  Bildung  des  Fruchtkuchens  soll  in  vollstän- 
digen Mangel  ausarten,  oder  sich  auf  kleine  Rudimente  beschrän- 
ken können.  Ich  habe  dergleichen  extreme  Fälle  niemals  gese- 
hen, und  könnte  nur  einige  der  oben  bei  der  abweichenden 
Grösse  des  Fruchtkuchens  aufgeführten  Missverhältnisse  zwischen 
der  Entwickelung  der  Placenta  und  der  des  Rindes  hierherrech- 
nen, wo  ich  indess  keine  bemerkbaren  Structurveränderungen  im 
Gewebe  wahrnahm.  Für  solche  Fälle,  wo  der  Abgang  der  Nach- 
geburt gar  nicht  stattfand  oder  wenigstens  nicht  gesehen  wurde, 
einen  Mangel  des  Fruchtkuchens  anzunehmen,  würde  gewagt  sein, 
da  die  Möglichkeit  der  Einschrumpfung  einer  innig  mit  der  Ge- 
bärmutter verwachsenen  und  «urückgehaltenen  Placenta  nicht  ge- 
leugnet werden  kann.  Es  würde  also  der  Mangel  oder  die  rudi- 
mentäre Bildung  nur  in  den  Fällen  constatirt  sein,  wo  der  Befund 
der  Nachgeburt  den  directen  Beweis  liefert. 

Häufiger  als  eine  zu  geringe  kommt  eine  zu  bedeutende  Ent- 
wickelung des  Fruchtkuchens,  eine  gleichmässige  oder  ungleich- 
mässige  Hypertrophie  seiner  normalen  Bestandtheile  vor.  Auf  das 
dadurch  bedingte  Missverhältnis  zwischen  der  Grösse  des  Kindes 
und  des  Fruchtkuchens  habe  ich  schon  oben  hingewiesen;  es  wird 
die  Placenta  dann  auffallend  massig,  dick,  blutreich,  auch  fand  ich 
solches  Uebermaass  einige  Mal  bei  frühreif  und  bei  todtfaul  gebo- 
renen Rindern.  Die  der  Eihöhle  zugewendete  Fläche  der  Pla- 
centa zeigt  dann  meist  stark  entwickelte,  selbst  varicös  erweiterte 
Gefässe,  und  an  der  in  die  Gebärmutterwand  eingebetteten  Fläche 
sind  die  Furchen,  welche  die  einzelnen  Lappen  und  Läppchen  des 
Fruchtkuchens  trennen,  tief  eindringend  und  stark  gewunden. 

Eine  sehr  gewöhnliche  Bildungsanomalie  in  dem  Gewebe  des 
Fruchtkuchens  stellen  Einlagerungen  von  fremden  Bestandteilen 
dar,  welche  entweder  nur  einzelne  Stellen,  oder  ziemlich  gleich- 
massig  die  ganze  Masse  durchsetzen.  Kreideartige  grössere  oder 
kleinere  Partikelchen,  Sehnenflecke,  speckartige  Knoten,  Streifen 
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von  sehnichtem  Gewebe,  die  zuweilen  ringförmig  den  Umfang  des 
Fruchtkuchens  begrenzen,  sehnenartige  Fäden,  welche  eine  innige 
feste  Verbindung  zwischen  der  Gebärmutter  und  dem  Fruchtku- 
chen unterhalten,  Knorpel-  und  Knochenmassen  und  Fettdegene- 
rationen werden  beobachtet.  Ich  habe  solche  Fremdbildungen 
sehr  häufig  gefunden,  aber  bei  weitem  nicht  alle  hierherge- 
hörigen Anomalien  vermerkt,  zumal  in  den  Fällen,  wo  die  Schwan- 
gerschaft und  Geburt  vollkommen  regelmässig  vor  sich  gegangen 
waren.  21  Mal  notirte  ich  kreideartige  Ablagerungen,  11  mal 
steatomatöse  Knoten,  5 mal  Sehnenringe  im  Umlänge  des  Frucht- 
kuchens, 3 mal  fasrige  Knoten,  19mal  selmichte  Fäden,  welche  eine 
Verwachsung  der  Placenta  mit  der  Gebärmutter  bewirkt  hatten, 
und  die  künstliche  Lösung  erheischten.  Es  ist  schwer  nachzu- 
weisen, ob  die  genannten  Ablagerungen  das  Product  eines  Krank- 
heitsprocesses  oder  nur  einer  Rückbildungs  - Metamorphose  des 
normalen  Gewebes  seien.  Die  Krankheiten  der  Placenta  sind  im 
Ganzen  erst  wenig  erforscht,  nur  vereinzelte  pathologisch -anato- 
mische Untersuchungen,  fast  keine  Beobachtungen  an  der  Leben- 
den liegen  vor,  so  dass  ein  Urtheil  über  den  ursächlichen  Zusam- 
menhang zwischen  Krankheit  und  obigen  Producten  bisher  kaum 
möglich  ist. 

Hauptsächlich  haben  die  Anatomen  die  Entzündungen  und 
die  Apoplexien  der  Placenta  als  diejenigen  pathologischen  Zu- 
stände bezeichnet,  welche  dergleichen  Fremdbildungen  zurücklas- 
sen. Es  ist  hier  nicht  der  Ort,  mich  ausführlicher  auf  patholo- 
gisch-anatomische Untersuchungen  einzulassen,  zumal  da  ich 
nur  sehr  dürftiges  selbstständiges  Material  zu  liefern  im  Stande 
wäre.  Es  sind  solche  Forschungen  höchst  interessant,  und  ver- 
dienen die  grösste  Berücksichtigung,  augenblicklich  liefern  sie  aber 
für  die  practische  Geburtshülfe  noch  kein  positives  Resultat.  Wir 
sind  bis  jetzt  noch  nicht  im  Stande,  mit  nur  einiger  Sicherheit 
wirkliche  Krankheiten  der  Placenta,  viel  weniger  etwaige  Residuen 
derselben  während  der  Schwangerschaft  zu  erkennen,  wir  können 
allenfalls  aus  dem  wechselnden  Befinden  des  Fötus  einen  entfern- 
ten Schluss  wagen,  aber  erst  mit  der  Geburt,  und  zwar  meist  erst 
in  der  Periode  der  Nachgeburt  wird  es  uns  durch  Störungen, 
welche  in  dieser  Zeit  auftreten,  möglich,  zunächst  indirect,  gleich 
darauf  aber  auch  direct  durch  Eingehen  und  Untersuchen  mit  der 
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Hand  die  jedesmalige  Abweichung  zu  erkennen.  J)as  geborene 
Product  giebt  uns  dann  allerdings  einen  noch  näheren  Auf- 
schluss. 

Dasselbe  gilt  auch  von  wirklichen  Krankheiten  und  Krank- 
heitsproducten  der  Placenta,  wie  Apoplexien,  Entzündung,  Scirrhus, 
Erweichung,  Brand  u.  a.  m , welche  ich,  mit  Ausnahme  von  Apo- 
plexien, sämmtlich  noch  nicht  beobachtet  habe.  In  elf  Fällen  fand 
ich  wohl  eine  auffallend  mürbe  und  nachgiebige,  in  vier  anderen 
dagegen  eine  sehr  feste,  derbe  Beschaffenheit  des  Gewebes,  ohne 
aus  dem  Befunde  irgendwie  auf  einen  krankhaften  Zustand  schlos- 
sen zu  können.  Es  ist  mir  niemals  möglich  gewesen,  aus  Er- 
scheinungen an  der  Schwangeren  oder  am  Fötus  einen  nur  irgend 
werthvollen  Wink  zur  Erkenntniss  von  Veränderungen  des  Ge- 
webes des  Fruchtkuchens  zu  erhalten,  und  auch  die  nach  der  Ge- 
burt aus  dem  Befunde  der  Placenta  möglichen  Rückschlüsse  über 
etwaige  störende  Einflüsse  derselben  für  die  Schwangerschaft  er- 
gaben keine  positiven  Resultate.  Bei  den  kreideartigen  Ablage- 
rungen im  Gewrebe  der  Placenta  fand  ich  selten  Störungen  der 
Schwangerschaft,  fast  alle  Kinder  waren  gut  und  kräftig  entwik- 
kelt,  die  bei  weitem  meisten  hatten  sogar  einen  auffallend  grossen 
Körper,  ein  Kind  wurde  mit  Spina  bifida  geboren  und  starb  nach 
14  Tagen,  zwei  andere  kamen  frühreif  und  todtfaul  zur  Welt;  — 
bei  welken,  mürben  und  weichen  Placenten,  bei  Bildung  von 
Steatomen,  Faserknoten,  Sehnenringen  fand  ich  auch  keine  Anoma- 
lien, nur  wurden  drei  Kinder  etwas  zu  früh  geboren,  und  das 
eine  derselben  starb  an  Schwäche;  bei  festen  derben  Placenten 
fand  ich  nur  ein  Mal  eine  Frühgeburt  im  achten  Monate  von 
einem  todtfaulen  Fötus,  die  Placenta  war  dick,  fest,  an  der  Ge- 
bärmutterfläche platt,  callös,  mit  ganz  flachen  Furchen,  die 
Schwangere  litt  an  Schankergeschwüren,  der  Fötus  war  bereits 
sehr  stark  in  Verwesung  übergegangen,  so  dass  man  an  ihm  keine 
pathologischen  Veränderungen  erkennen  konnte. 

Am  häufigsten  ereigneten  sich  Abweichungen  der  Geburt  in 
denjenigen  Fällen,  wo  wegen 

fester  Verwachsung  der  Placenta 
die  künstliche  Lösung  von  mir  vorgenommen  wurde.  Auch  hier 
äusserten  sich  die  Störungen  vorzugsweise  in  eintretender  Früh- 
geburt und  Fehlgeburt,  denn  unter  19  künstlichen  Lösungen  der 
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Placenta  wegen  Verwachsung  befanden  sich  5 Frühgeburten,  de- 
ren Ursache  meist  nicht  nachzuweisen  war.  Ich  glaube  indess 
annehmen  zu  können,  dass  weniger  die  Adhäsionen  der  Sehnen- 
läden die  Frühgeburt,  also  die  Störung  der  Schwangerschaft  ver- 
anlassten,  als  dass  vielmehr  die  Placenta  bei  Frühgeburten  noch 
fester  im  Gebärmuttergewebe  sitzt,  als  bei  rechtzeitigen  Geburten, 
dass  sich  deshalb  auf  den  Wehendrang  nur  diejenigen  Th  eile  ab- 
lösen,  welche  lockerer  verbunden  oder  stärker  gepresst  werden, 
die  übrigen  Theile  aber  länger  sitzen  bleiben.  Da  nun  auf  solche 
unvollständige  Abtrennung  stets  Blutfluss  folgt,  so  war  dieser  in 
den  angeführten  Fällen  auch  die  hauptsächliche  Anzeige  zur  künst- 
lichen Entfernung  der  Placenta,  und  unter  dieser  Operation  er- 
gaben sich  dann  auch  mehr  oder  weniger  feste  Verbindungen, 
die  ich  deshalb  noch  nicht  als  pathologische  Abweichungen  mit 
Bestimmtheit  aufstellen  möchte. 

Aus  den  zuletzt  genannten  Verwachsungen  des  Fruchtkuchens 
mit  der  Gebärmutter  entstehen  nach  der  Geburt  des  Kindes  sehr 
erhebliche  und  gefahrvolle  Zufälle  für  die  Gebärende.  Diese  Zu- 
fälle bestehen  in  Blutflüssen,  welche  fast  jedes  Mal  ziemlich  reich- 
lich eintreten,  und  so  lange  dauern,  bis  der  Fruchtkuchen  voll- 
ständig gelöst  und  entfernt,  somit  die  Gebärmutter  zur  Ruhe  ge- 
kommen ist.  Die  Masse  des  Blutganges  richtet  sich  vorzugsweise 
nach  der  grösseren  oder  geringeren  Verletzung  der  erweiterten 
Gefässe  an  der  Placentastelle  der  Gebärmutter,  deren  Schliessung 
gehindert  ist,  weil  der  noch  festsitzende  verwachsene  Theil  der 
Placenta  eine  vollständige  und  gleichmässige  Zusammenziehung 
nicht  zulässt.  Hat  ausserdem  die  Placenta  ihren  Sitz  in  der  Nähe 
des  Muttermundes,  so  steht  das  Blut  um  so  schwerer,  weil  die 
Gebärmutter  in  ihrem  unteren  Abschnitte  sich  überhaupt  weniger 
kräftig  zusammenziehen  kann,  als  im  oberen. 

In  den  19  Fällen,  wo  sehnige  Fäden  in  verschiedenstem  Um- 
ange,  8 mal  fast  vollständig,  in  den  anderen  nur  theilweise  die 
natürliche  Abscheidung  der  Placenta  hinderten,  war,  mit  Aus- 
nahme eines  Falles,  stets  ein  den  gewöhnlichen  Blutverlust  über- 
steigender Blutfluss  in  der  Nachgeburtsperiode  erfolgt,  und  zwar 
4 mal  so  heftig,  dass  die  Gebärende  in  die  äusserste  Erschöpfung 
gerieth,  ja  2 mal  in  Folge  der  Verblutung  sehr  bald  nach  der 
Entbindung  starb,  in  2 Fällen  trugen  die  Blutverluste  jedenfalls 
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zur  Erregung  eines  bösartigen  Kindbettfiebers  bei,  an  welchem 
die  Frauen  zu  Grunde  gingen.  Ich  habe  bereits  in  dem  Abschnitte 
über  die  Blutungen  (bei  den  Abweichungen  der  weiblichen  Ge- 
schlechtstheile)  die  hierher  gehörigen  Fälle  in  nähere  Erwägung 
gezogen,  da  ja  nicht  die  Verwachsung  an  sich  verderblich  ist, 
sondern  nur  durch  Erregung  und  Unterhaltung  des  Blutganges. 
In  3 Fällen  war  schon  während  der  Schwangerschaft  vor  dem 
Beginn  der  Geburt  und  während  derselben  periodischer  Blutfluss 
aufgetreten,  dessen  Ursache  ich  indess  mit  Sicherheit  nicht  auf- 
finden konnte,  es  erfolgte  hier  2 mal  Frühgeburt,  das  dritte  Kind 
wurde  ausgetragen  und  kräftig  lebend  geboren.  Von  den  übrigen 
16  Kindern  kamen  10  in  normalem  Zustande  zur  Welt,  3 zu 
früh,  das  eine  davon  bereits  in  Fäulniss,  das  andere  so  schwach, 
dass  es  nach  acht  Tagen  starb,  das  dritte  blieb  am  Leben;  2 Kin- 
der wurden  todt,  1 scbeintodt  geboren,  letzteres  starb  aber  bald; 
es  waren  in  diesen  3 Fällen  nicht  unbedeutende  mechanische 
Missverhältnisse  zwischen  der  Grösse  des  Kindes  und  der  Räum- 
lichkeit des  Beckens  vorhanden,  welche  die  Geburt  sehr  erschwer- 
ten, und  schliesslich  eine  kräftige  Anwendung  der  Zange  noth- 
wendig  machten.  In  keinem  Falle  war  demnach  ein  ungünstiger 
Einfluss  auf  das  Kind  direct  aus  der  Verwachsung  des  Fruchtku- 
chens abzuleiten.  Nur  bei  drei  Müttern  brachte  ich  in  Erfahrung, 
dass  bei  früheren  Entbindungen  künstliche  Lösungen  der  Nach- 
geburt hatten  vorgenommen  werden  müssen. 

Die  Ausführung  der  Operation  der  Lösung  war  in  den  mei- 
sten Fällen  leicht;  mehrmals  grosse  Empfindlichkeit  und  ungeber- 
diges  Verhalten  der  Gebärenden,  in  drei  Fällen  Complication  mit 
krampfhafter  Zuschnürung  des  Muttermundes  oder  eines  Theiles 
des  Mutterkörpers  machten  allerdings  nicht  unerhebliche  Schwie- 
rigkeiten. Zwei  Mal  gelang  es  nur,  in  einzelnen  Stücken  den 
Fruchtkuchen  abzulösen,  in  den  übrigen  zeigte  zwar  die  gelöste 
Stelle  unregelmässig  zerrissenes  Gefüge,  indess  war  scheinbar  die 
ganze  Placentamasse  entfernt.  Man  kann  aber  bei  der  Untersu- 
chung der  geborenen  Placenta  nicht  vorsichtig  genug  sein,  denn 
es  begegnete  mir  in  dem  einen  Falle,  wo  die  Gebärende  unter 
meinen  Händen  verblutete  (s.  oben  bei  den  Blutflüssen),  dass  we- 
der ich  noch  ein  gegenwärtiger  College  einen  Substanzverlust  an 
der  Placenta,  von  der  ich  nur  eine  ganz  kleine  Stelle  mit  Leichtigkeit 
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gelöst  hatte,  wahrnehmen,  und  wo  die  Section  dennoch  drei  kleine 
zurückgebliebene  Fetzen  aufwies. 

Wenngleich  in  den  meisten  Fällen,  so  ist  doch  nicht  immer 
mit  der  künstlichen  Fortnahme  des  Fruchtkuchens  der  Blutfluss 
sogleich  gestillt,  und  die  Gefahr  gehoben.  Die  Schule  schreibt 
mit  Recht  vor,  dass  wenn  grössere  Schwierigkeiten  durch  zu  innige 
Verwachsung  bei  der  Lösung  entgegentreten,  man  lieber  kleine 
Stücke  des  Fruchtkuchens  sitzen  lassen,  als  mögliche  Verletzungen 
der  Gebärmutter  wagen  soll.  Solche  zurückgebliebene  Theile 
werden  zwar  meist  mit  dem  Wochenflüsse  allmälig  entfernt,  sie 
können  aber  auch  den  fortwährenden  Reiz  zu  erneuten  Blutungen 
im  Wochenbette  abgeben,  deren  Heftigkeit  man  niemals  vorher 
wissen  kann.  Auch  in  Fällen , wo  die  Placenta  nicht  künstlich 
gelöst  wurde,  sondern  scheinbar  vollständig  von  selbst  sich  aus- 
schied, vorzugsweise  bei  Frühgeburten  und  Aborten,  bleiben  zu- 
weilen Eihautfetzen,  kleine  Stücke  von  Placenta,  zumal  Neben- 
placenten  zurück,  und  geben  denselben  Reiz  für  die  wiederholten 
Blutungen  ab.  Ich  habe  mehrere  solcher  Fälle  beobachtet,  wo 
erst  im  Wochenbette  wegen  der  Blutungen  meine  Hülfe  bean- 
sprucht wurde,  und  bei  der  sorgfältigen  Untersuchung  des  Wo- 
chenflusses oder  selbst  direct  im  Muttermunde  sich  dergleichen 
Residuen  zeigten,  nach  deren  Entfernung  denn  auch  der  Blutfluss 
nachliess. 

Ebenso  gefährlich,  wie  eine  zu  innig  verwachsene  Placenta 
für  die  Nachgeburtsperiode,  kann  eine  zu  locker  eingebettete  Pla- 
centa für  die  Schwangerschaft  oder  für  die  Geburt  des  Kindes 
werden.  Es  kommt  dann  vor,  dass  der  Fruchtkuchen  den  Wehen 
zu  früh  nachgiebt,  theilweise  oder  auch  ganz  sich  ablöst,  und  die 
frei  gewordenen  Gefässe  der  noch  grossen  und  ausgedehnten  Ge- 
bärmutter ergiessen  dann  fortwährend  oder  periodisch  Blut.  Die 
Gebärende  wird  dadurch  erschöpft  und  kann  in  die  äusserste  Le- 
bensgefahr geralhen,  der  Fötus  erhält  nach  der  aufgehobenen 
Verbindung  der  Placenta  mit  der  Mutter  kein  ernährungsfähiges 
Blut  mehr,  auch  er  stirbt  durch  Erstickung  ab,  und  kann  nur 
durch  die  schleunigste  Geburt  von  dem  Tode  gerettet  werden. 
Es  treten  hier  dieselben  gefahrvollen  Erscheinungen  auf,  wie  wir 
sie  bei  falschem  Sitze  des  Fruchtkuchens  in  der  Nähe  des  Mut- 
termundes und  bei  den  Blutflüssen  überhaupt  kennen  gelernt  ha- 
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ben,  die  Placenta  kann  dabei  aber  an  jeder  Stelle  der  Gebär- 
mutter eingebettet  sein. 

Es  ist  nicht  so  leicht,  an  der  Schwangeren  und  Gebären- 
den eine 

zu  frühe  Lösung  der  Placenta 

zu  erkennen,  denn  die  directen  Zeichen  der  Lösung  mangeln,  nur 
die  Folgen  derselben,  der  aus  der  Gebärmutter  hervorquellende 
Blutgang,  das  gleichzeitige  Schwächerwerden  und  Absterben  des 
Fötus  führen  zur  Annahme  des  Zustandes.  Ich  habe  hierüber 
bei  dem  Abschnitte  über  Blutflüsse  das  Wesentlichste  angegeben. 

Es  findet  die  frühzeitige  Lösung  der  Placenta  auch  stets  bei 
beginnender  Fehlgeburt  statt,  wenn  dieselbe  zu  einer  Zeit  erfolgt, 
wo  der  Fötus  in  seiner  Entwickelung  noch  so  weit  zurück  ist, 
dass  die  Frucht  in  ihrer  Gesammtheit  einen  grösseren  Widerstand 
den  austreibenden  Kräften  der  Geburt  entgegensetzt,  als  der  Fö- 
tus, also  in  den  ersten  drei  bis  vier  Monaten  der  Schwangerschaft. 
Mag  die  Ursache  zum  Abortus  sein,  welche  sie  wolle,  so  drücken 
die  einmal  angeregten  Wehen  die  ganze  Frucht  gegen  den  Mut- 
termund, und  die  noch  zarte  und  lockere  Verbindung  der  Cho- 
rionzotten oder  der  kleinen  Placenta  mit  der  Gebärmutter  giebt 
zunächst  nach,  die  Gefässe  der  Gebärmutter  zerreissen,  Blutflüsse 
erfolgen  in  der  Regel  anfänglich  am  stärksten,  indem  sich  bald 
die  verhältnissmässig  noch  kleinen  Gefässe  durch  geronnenes  Blut 
wieder  schliessen,  aber  mit  jeder  neuen  Abtrennung,  oder  wenn 
die  Wehenkraft  den  stopfenden  Blutpfropf  austreibt,  und  dadurch 
die  Risse  der  Gefässe  wieder  öffnet,  kehrt  das  Blut  wieder.  Je- 
der Abortus  wird  deshalb  mit  Blutfluss  eingeleitet,  dieser  hört 
aber  oft  schon  früh  auf,  wenn  die  ganze  Lösung  rasch  geschah, 
jedenfalls  aber  mit  der  Geburt  der  Frucht. 

In  seltenen  Fällen  kommt  es  auch  vor,  dass  die  Ablösung 
der  Placenta  nicht  vollständig  vor  sich  geht,  obwohl  man  dies 
nach  der  Menge  und  Dauer  des  Blutganges  aiinehmen  sollte,  son- 
dern ein  vielleicht  schon  fest  inserirter  Theil  des  Fruchtkuchens 
leistet  hartnäckigen  Widerstand,  die  Blutung  steht  allmälig,  ohne 
dass  Abortus  erfolgt,  und  die  Schwangerschaft  geht  scheinbar  ohne 
Störung  weiter,  ja  selbst  kräftige  Kinder  können  rechtzeitig  noch 
geboren  werden. 


269 


Ich  habe  nur  zwei  solcher  Fälle  beobachtet.  1)  Bei  einer 
jungen  Zweitgeschwängerten , welche  im  sechsten  Monate  einen 
fast  sechs  Wochen  anhaltenden  Blutfluss  bekam,  während  welcher 
Zeit  ich  sie  sehr  strenge  Buhe  beobachten  liess,  sah  ich  täglich 
der  Geburt  des  noch  lebenden  Fötus  entgegen,  da  leise  Wehen 
fortwährend  bestanden,  und  die  Ausführungsgänge  sich  auch  im- 
mer mehr  vorbereiteten.  Diese  frühzeitige  Thätigkeit  hörte  je- 
doch wdeder  ganz  auf,  trat  dann  am  Ende  des  neunten  Monates 
mit  solcher  Energie  ein,  dass  in  kurzer  Zeit  ein  lebendes  Kind 
geboren  wurde.  Dasselbe  war  verhältnissmässig  klein  und  schwach, 
nahm  die  Nahrung  nur  schlecht,  und  starb  nach  14  Tagen  an  Le- 
bensschwäche. 2)  In  einem  anderen  Falle,  welcher  bei  der  recht- 
zeitigen Geburt  leider  mit  Verblutung  endete,  war  gleichfalls  schon 
in  dem  dritten  Monate  der  Schwangerschaft  ein  sehr  bedeutender 
Blutverlust  eingetreten,  welcher  den  Vorgang  des  Abortus  mit 
Sicherheit  erwarten  liess.  Das  geborene  Kind  war  trotzdem  kräf- 
tig entwickelt.  Ich  hatte  die  Schwangere  in  jener  Zeit  nicht  be- 
handelt. Freilich  kann  ich  in  beiden  Fällen  nur  die  Wahrschein- 
lichkeit einer  frühzeitigen  Lösung  der  Placenta  aufstellen,  da  keine 
Ursache  des  Blutflusses  aufzufinden  wrar,  und  die  Analogie  der 
Erscheinungen  bei  Abortus  auf  die  Annahme  führt. 

In  einzelnen  der  folgenden  Fälle  lieferte  mir  der  Befund  der 
Geburt  einen  bestimmteren  Anhalt,  in  anderen  allerdings  auch 
nur  eine  mehr  oder  weniger  begründete  Vermuthung. 

1)  Bei  einer  33jährigen  Mehrgebärenden,  deren  Schwanger- 
schaft erst  bis  zum  Ende  des  neunten  Monats  gediehen  war,  tra- 
ten, angeblich  in  Folge  eines  am  Tage  vorher  erlebten  Aergers, 
Wehenschmerzen  ein.  Das  Kind,  das  bis  dahin  immer  sehr  leb- 
haft gewesen  war,  hatte  sich  kurz  vorher  mehrmals  krampfhaft 
innerhalb  der  Gebärmutter  bewegt,  dann  keine  Bewegung  mehr 
wahrnehmen  lassen.  Unter  leise  fortschreitenden  Wehen  war  ein 
bedeutender  Abgang  von  Blut  erfolgt,  was  die  Frau  veranlasste, 
schleunigst  meine  Hülfe  zu  beanspruchen.  Ich  fand  das  Allge- 
meinbefinden schon  bedeutend  geschwächt,  den  Puls  klein  und 
dünn,  das  Gesicht  bleich,  die  Untersuchung  ergab  den  vorliegen- 
den Schädel  in  vierter  Stellung  schon  tief  stehend,  den  Mutter- 
mund ganz  erweitert,  die  Blase  springfertig,  den  Uterus  fortwäh- 
rend gleichmässig  fest  und  hart,  ohne  periodisches  Auftreten  von 
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Wehen,  keinen  Herzschlag,  kein  Uteringeräusch;  in  der  Scheide 
und  zwischen  den  Schenkeln  lagen  noch  einige  Blutklurn|)en,  der 
Blutfluss  selbst  stand  aber  bereits.  Es  war  mit  Sicherheit  der 
Tod  des  Fötus  anzunehmen,  und  da  kein  Blut  mehr  ging,  so  war 
im  Augenblick  keine  künstliche  Beendigung  der  Geburt  angezeigt. 
Ich  beschränkte  mich  zur  Beschleunigung  derselben  auf  die  Bla- 
sensprengung. Sehr  bald  drehte  sich  der  Schädel  vollständig  in 
die  erste  Stellung,  kam  nach  drei  Viertelstunden  zum  Durchschnei- 
den, und  wurde  schliesslich  hier  in  die  zweite  Stellung  überge- 
dreht, in  welcher  auch  der  Rumpf  sich  entwickelte.  Es  fand  sich 
der  Nabelstrang  von  dem  Nabel  aus  unter  dem  rechten  Arm  hin- 
weg über  den  Rücken,  die  linke  Schulter,  um  den  Hals,  und  zu- 
letzt nach  rechts  und  unten  fest  gezogen,  und  der  linke  Arm  ne- 
ben dem  Kopfe  anliegend.  Im  Nabelstrange  und  im  Fötalherzen 
war  der  Puls  vollständig  erloschen,  das  seit  mehreren  Stunden 
todte  Kind  war  blaugrau  gefärbt,  seine  Glieder  in  allen  Gelenken 
ganz  fest  krampfhaft  gebeugt,  so  dass  sie  nur  mit  Gewalt  gerade 
zu  strecken  waren.  Nach  der  Geburt  des  Fötus  blieb  die  Gebär- 
mutter so  gross  und  weich,  dass  ich  im  ersten  Augenblick  an 
ein  Zwillingskind  dachte,  sie  zog  sich  aber  sogleich  unter  den 
Reibungen  meiner  Hand  bedeutend  zusammen,  und  wurde  fest 
und  hart.  Durch  die  Contraction  wurde  eine  bedeutende  Menge 
schwarzen  geronnenen  Blutes  ausgedrückt,  welches  in  grossen 
Klumpen,  von  ungefähr  Pfund  Gew'icht,  zwischen  den  Schen- 
keln der  Gebärenden  sich  vorfand.  Ich  entfernte  sogleich  die 

Nachgeburt,  welche  vollständig  gelöst  bereits  in  der  Scheide  lag, 
und  bemerkte  an  der  ganzen  der  Gebärmutter  zugewendeten 
Fläche  des  Fruchtkuchens  ältere  dunkle  und  feste  Blutgerinsel. 

Weder  in  der  Höhle  der  Eihäute  noch  an  der  Oberfläche  des 

Kindes  halte  sich  die  geringste  Spur  von  Blut  gezeigt.  Jeden- 
falls musste  sich  also,  in  Folge  einer  frühzeitigen  vollständigen 
Lösung  des  Fruchtkuchens,  das  Blut  zwischen  Zottenhaut  und 
Gebärmutter  angesammelt  haben , später  wurde  durch  den 

in  das  kleine  Becken  rückenden  Kindeskopf  der  Blutfluss  nach 
aussen  verhindert,  dauerte  indess  in  geringerem  Grade  nach  in- 
nen hinein  fort,  soweit  sich  zwischen  den  Häuten  und  der  Ge- 
bärmutter Platz  vorfand.  Die  Placenta  war  rund,  normal  gebil- 
det, mit  einigen  Sehnenflecken,  auf  der  Uterinseite  glatt  mit 
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flachen  Furchen,  der  Nabelstrang  dünn,  18"  lang.  Die  Wöchne- 
rin blieb  in  den  ersten  Tagen  durch  den  Blutverlust  sehr  schwach, 
erholte  sich  dann  verhältnissmässig  schnell. 

2)  Eine  42jährige,  sonst  gesunde  Frau*)  war  zum  fünften 
Male  schwanger.  Alle  Geburten  hatten  sehr  lange  gedauert,  wa- 
ren meist  durch  die  Zange  beendigt,  und  nur  ein  klein  gebore- 
nes Kind  blieb  am  Leben.  Die  jetzige  Geburt  hatte  am  3 ten  Ja- 
nuar 1848  Nachts  begonnen,  am  folgenden  Tage  wirkten  die 
Wehen  nur  schwach  auf  den  Fortgang,  der  Muttermund  blieb 
klein  und  hatte  am  Abend  um  11  Uhr,  als  das  Fruchtwasser  ab- 
ging, erst  die  Grösse  eines  Groschens.  Ein  vorliegender  Kindes- 
theil  wurde  nicht  gefühlt.  Die  Wehen  blieben  schwach,  trotz 
verschiedener  angewandter  Mittel.  Am  5ten  Januar  Abends  war 
der  Muttermund  erst  etwas  grösser  als  ein  Thaler,  die  Wehen 
unregelmässig  und  sehr  schmerzhaft.  Die  Gebärende  war  unru- 
hig geworden,  so  dass  der  anwesende  Prakticant  der  Entbindungs- 
Anstalt  sich  veranlasst  sah,  mich  holen  zu  lassen.  Ich  musste  mit 
vier  Fingern  durch  den  Muttermund  eingehen,  ehe  ich  den  hoch 
und  ganz  beweglich  in  zweiter  Stellung  vorliegenden  Schädel  füh- 
len konnte,  zugleich  aber  fand  ich  auch  eine  Verkürzung  der 
Conjugata  um  mindestens  Ich  machte  einen  Aderlass,  und 

verordnete  die  linke  Seitenlage  und  Ruhe.  Die  am  folgenden 
Vormittage  vorgenommene  Untersuchung  ergab  eine  grössere  Er- 
weiterung des  Muttermundes,  die  Wehen  waren  noch  schwach, 
krampfnaft  und  unregelmässig  geblieben,  die  Kreissende  noch  mehr 
erschöpft,  der  Herzschlag  des  Fötus  auf  der  rechten  Seite  nur 
schwach  und  verlangsamt  zu  hören.  Am  Nachmittage  war  die 
Gebärende  noch  schwächer,  der  Puls  mässig  voll,  machte  über 
120  Schläge,  der  Fötalpuls  war  wieder  etwas  kräftiger.  Nach 
Verabreichung  von  drei  Dosen  Brechwurzel  mit  Opium  besserten 
sich  die  Wehen,  trieben  den  Kopf  tiefer  und  ganz  fest  in  das 
Becken.  Zugleich  trat  aber  allmälig  ein  fortwährend  anhaltender, 
nicht  unbedeutender  Blutfluss  aus  der  Gebärmutter  ein,  dessen 
Ursache  ich  mir  nicht  anders  als  durch  frühzeitige  Lösung  des 
Fruchtkuchens  erklären  konnte,  zumal  da  der  Herzschlag  des  Fö- 


*)  S.  Neue  Zeitschr.  f.  Geburtskunde  von  Busch , Bilgen , Siebold , Bd.  30, 
Hft.  3,  S.  325. 
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tus  auffallend  schwächer  wurde,  und  bisher  hei  der  Frau  die 
grösste  Kühe  ohne  alle  Eingriffe  beobachtet  worden  war.  Es 
schien  mir  jetzt  die  Beendigung  der  Geburt  nothwendig.  Auf 
dem  Querbette  wurde  die  Zange  leicht  angelegt,  fasste  sehr  gut, 
aber  mehrere  kräftige  Tractionen  vermochten  nicht,  den  Kopf 
auch  nur  um  ein  Weniges  herabzuziehen.  Dabei  dauerte  der 
Blutfluss  fort,  die  Erschöpfung  der  Kreissenden  nahm  zu,  die  sorg- 
fältigste Auscultation  liess  keinen  Herzschlag  des  Fötus  mehr  hö- 
ren, weder  durch  die  Naturkraft,  noch  durch  die  Zange  konnte 
ich  hoffen,  die  Geburt  schnell  beendigt  zu  sehen,  die  Wendung 
auf  die  Füsse  wäre  zu  schwierig  und  angreifend  gewesen,  deshalb 
entschloss  ich  mich  wegen  der  das  Leben  der  Gebärenden  be- 
drohenden Symptome  zur  Kephalotripsie.  Mit  Busch' s scheeren- 
förmigem  Perforatorium  wurde  zunächst  die  Pfeilnaht  leicht  und 
glücklich  angebohrt,  dann  der  Kephalotribe  angelegt,  sehr  langsam 
zusammengeschraubt,  wobei  alles  Gehirn  auslloss,  und  dann  folgte 
der  Kopf  zwei  leichten  Zügen,  so  dass  die  ganze  Operation  in 
wenigen  Minuten  beendigt  war.  Der  Blutfluss  hörte  gleich  nach 
der  Geburt  des  Kindes  auf,  und  an  dem  bald  geborenen  Frucht- 
kuchen konnte  ich  nichts  Kegelwidriges  entdecken.  Das  Kind 
war  sehr  gross,  die  Wöchnerin  erholte  sich  bald,  und  wurde  zwei 
Jahre  später  durch  die  künstliche  Frühgeburt  entbunden. 

3)  Diesen  hierher  gehörigen  Fall  habe  ich  oben  bereits  bei 
Gelegenheit  der  Verengerungen  und  Verschliessungen  der  weib- 
lichen Geschlechtstheile  (S.  147)  ausführlich  angeführt. 

4)  Bei  einer  jungen  Erstgebärenden,  zu  welcher  ich  ziemlich 
spät  gerufen  wurde,  fand  ich  den  Muttermund  fast  vollständig  er- 
weitert, den  Schädel  in  erster  Stellung  ziemlich  tief  im  Becken, 
den  pulslosen  Nabelstrang  bis  zu  dem  Scheideneingange  vorgefal- 
len, und  erfuhr,  dass  bereits  vor  mehreren  Stunden  ein  nicht  un- 
bedeutender Blutfluss  eingetreten  war,  welcher  mit  dem  Herab- 
rücken des  Kopfes  nunmehr  einen  Stillstand  erfahren  hatte.  So- 
wohl der  mangelnde  Puls  des  Nabelstranges,  als  der  nicht  hörbare 
Fötalherzschlag  liess  keinen  Zweifel  über  den  bereits  erfolgten 
Tod  des  Fötus.  Die  Gebärende  war  zwar  angegriffen,  aber  durch- 
aus noch  nicht  in^ einem  gefährlichen  Zustande,  Blut  ging  nicht 
mehr,  so  dass  ich  mich  auf  Darreichung  von  Mutterkorn  zur  An- 
regung der  Wehen  beschränkte.  Es  stellten  sich  auch  ergiebige 
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ein,  und  nach  anderthalb  Stunden  war  das  todte  Kind  geboren. 
Der  an  einer  kleinen  Stelle  verwachsene  Fruchtkuchen  war  leicht 
zu  lösen,  und  wurde  durchaus  vollständig  geboren.  Die  Frau 
hatte  beim  Nachgeburtsgeschäfte  noch  weniges  Blut  verloren,  nach 
Fortnahme  der  Placenta  stand  aber  dasselbe.  Die  Wöchnerin 
war  sehr  angegriffen,  die  Gebärmutter  zog  sich  nicht  anhaltend 
energisch  zusammen,  so  dass  von  Zeit  zu  Zeit  eine  geringe  Menge 
Blut  doch  noch  verloren  ging.  Ich  erschöpfte  mich  mehrere 
Stunden  hindurch  in  allen  möglichen,  den  Blutgang  direct  stop- 
fenden und  die  Kräftigung  der  Gebärmutter  anstrebenden  Mitteln, 
musste  aber  zu  meinem  Kummer  die  Lebenskraft  der  Wöchne- 
rin immer  mehr  in  Folge  des  Blutflusses  sinken  sehen,  Ohnmäch- 
ten traten  ein,  Bewusstlosigkeit,  Unruhe  folgten,  und  unter  krampf- 
haften Bewegungen  machte  der  Tod  fünf  Stunden  nach  der  Ent- 
bindung ein  Ende.  Leider  wurde  mir  die  Section  nicht  gestattet, 
welche  wohl  über  die  nicht  ganz  klaren  Ursachen  des  Blutflusses 
Licht  verbreitet  haben  würde. 

Aus  meinen  Beobachtungen  geht  hinreichend  die  grosse  Ge- 
fahr einer  zu  frühzeitigen  Lösung  des  Fruchtkuchens  zunächst  für 
das  Leben  des  Fötus,  dann  für  das  der  Mutter  hervor.  Die  Blut- 
flüsse  sind  die  verderblichsten  Ereignisse  des  Fortpflanzungsvor- 
ganges, und  ihnen  steht  hier  ein  weiter  Spielraum  offen,  bereits 
zu  einer  Zeit,  wo  dem  Geburtshelfer  ein  directes  Einschreiten 
unmöglich  gemacht  wird.  Wird  er  später  auch  Herr  über  den 
sich  ergiessenden  Strom,  so  ist  oft  doch  die  Lebensenergie  schon 
allzu  sehr  gebrochen,  um  die  Leidende  noch  zu  einem  glücklichen 
Ziele  führen  zu  können. 

Wenn  durch  irgend  einen  unglücklichen  Zufall  das  Leben 
des  Fötus  in  der  Gebärmutter  vernichtet  wird,  und  längere  Zeit 
hindurch  das  Kind  in  dem  Fruchthalter  sich  aufhält,  inzwischen 
aber  in  einen  Verwesungsprocess  bereits  übergegangen  ist,  so 
nimmt  in  der  Regel  der  Fruchtkuchen  keinen  Antheil  an  der 
Verderbniss,  sondern  erhält  sich  meist  ganz  frisch,  und  wächst  für 
sich  allein  weiter  fort.  Wie  sich  der  dadurch  auf  den  Frucht- 
kuchen allein  reducirte  fötale  Kreislauf  dann  verhält,  vermag  ich 
wegen  Mangel  an  directen  Untersuchungen  nicht  anzugeben,  die 
Gefässe  der  Placenta  sind  aber  normal  entwickelt,  und  ich  habe 
bei  todtfaul  geborenen  Kindern,  mit  Ausnahme  von  zwei  Fällen, 
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wo  sich  zahlreiche  apoplectische  Heerde,  ferner  von  zwei  Fällen, 
wo  reichliche  kreidige  Ablagerungen  vorhanden  waren , und  von 
einem  Falle,  wo  die  Placenta  auffallend  fest  und  derbe  war,  und 
die  Schwangere  an  Syphilis  litt  (s.  oben),  keine  Abweichungen 
der  Structur  entdecken  können.  Fei  19  Fötus,  welche  ich  in 
einem  mehr  oder  weniger  starken  Verwesungsprocesse  zur  Welt 
kommen  sah,  fand  ich  nur  5 mal  gleichzeitige  faulige  Zersetzung 
der  Placenta  mit  mürbem,  aufgedunsenem  Gewebe  und  durchdrin- 
gendem Gerüche;  das  Gewicht  derselben  betrug  lmal  1 Pfund, 
2mal  \ Pfd , 2mal  \ Pfd.;  die  Fötus  waren  lmal  um  ungefähr 
1 Woche,  2 mal  um  2 Wochen,  2 mal  um  3 Wochen  zu  früh  ge- 
boren, und  2 mal  bereits  2 Wochen,  lmal  4 Wochen,  2 mal 
6 Wochen  vor  ihrer  Geburt  im  Mutlerleibe  abgestorben.  Für  ihre 
Entwickelung,  die  sich  lmal  im  5ten,  2mal  im  8ten,  2mal  im 
9ten  Monate  befand,  war  die  Grösse  der  Placenten  eine  verhält- 
nissmässig  noch  bedeutende,  so  dass  man  wohl  annehmen  kann, 
dass  nach  dem  Absterben  des  Fötus  das  normale  Wachsen 
des  Fruchtkuchens  noch  eine  Zeit  lang  fortgedauert  hatte.  In 
den  übrigen  14  Fällen,  wo  ich  normale  Verhältnisse  der  Placenta 
ohne  Fäulniss  fand,  war  das  Gewicht  meist  ein  mittleres  von 
\ — 1 Pfd.,  in  2 Fällen  betrug  es  und  Pfd.  bei  Kindern,  die 
4^  und  54  Pfd.  schwer  waren,  deren  Absterben  ungefähr  acht 
Wochen  und  sechs  Wochen  vor  die  Reife  fiel,  und  deren  Geburt 
sechs  und  drei  Wochen  zu  früh  eintrat. 

Von  den  Abweichungen  der  Fruchttheile  sind  die  des  Na- 
belstranges bei  weitem  die  häufigsten. 

Die  mittlere  Länge  des  Nabelstranges  beträgt  bei  ausgetra- 
genen Kindern  nach  meinen  Berechnungen  21 ",  es  giebt  aber 
Abweichungen  der  Länge  bis  zu  69",  und  Beschränkungen  bis 
auf  Null.  Zwischen  der  Länge  des  Nabelstranges  und  der  Grös- 
senentwickelung des  Fötus  sollen  gewisse  Verhälinisse  bestehen. 
Nach  meinen  Messungen  gelangte  ich  zu  folgenden  Resultaten: 
Bei  558  Nabelsträngen  ausgetragener  Kinder  fand  ich  die  mitt- 
lere Länge  von  214",  da  a*3er  zur  Bildung  dieser  Zahl  eine  grös- 
sere Menge  von  Nabelschnüren  unter  21"  als  über  21"  beitragen 
muss,  so  hat  die  Mehrzahl  der  Nabelschnüre  eine  Länge  von  et- 
was weniger  als  21 ".  So  fand  ich  denn  auch  nur  43  Nabel- 
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schnüre,  welche  21 ",  dagegen  291,  welche  unter  21 ",  224,  wel- 
che über  21"  maassen;  die  meisten,  nämlich  71  Nabelschnüre, 
hatten  20"  Länge;  die  kürzesten  der  von  mir  gemessenen  Na- 
belschnüre ergaben  3mal  10",  3mal  12",  die  längsten  je  1 mal 
57",  40",  38",  37",  36"  35",  3mal  34"  u.  s.  w. 

Um  ein  Verhältniss  zwischen  der  Länge  der  Nabelschnur  und 
der  Grösse  des  Kindes  herauszufinden,  habe  ich  genau  verglei- 
chende Tabellen  angelegt. 

Das  mittlere  Gewicht  eines  ausgetragenen  Kindes  ist,  wie  ich 
es  in  691  genau  gemessenen  Fällen  fand,  gerade  7 Pfd.  Es  tru- 
gen aber  auch  zur  Bildung  dieser  Zahl  mehr  Kinder  von  einem 
Gewicht  unter  7 Pfd.,  nämlich  306,  als  von  über  7 Pfd.,  nämlich 
286,  bei,  während  99  Kinder  genau  7 Pfd.  wogen,  so  dass  die 
meisten  Kinder  unter  7 Pfd.,  etwa  nur  6^  — 6%  (139)  wiegen.  Ich 
fand  nun,  nachdem  ich  die  zu  kleinen  Kinder  unter  6 Pfd.,  die 
mittelgrossen  zwischen  6 — 7 Pfd.  incl.,  und  die  zu  grossen  über 
7 Pfd.,  mit  den  Kategorien  der  zu  kurzen  Nabelschnüre  unter  17", 
der  mittellangen  zwischen  17  — 24",  und  der  zu  langen  über  24", 
zusammengestellt  hatte,  dass  von  den  zu  kleinen  Kindern  14  zu 
kurze,  27  mittellange,  10  zu  lange  Nabelschnüre  hatten,  von  den 
mittelgrossen  Kindern  58  zu  kurze,  153  mittellange,  49  zu  lange, 
von  den  zu  grossen  Kindern  42  zu  kurze,  132  mittellange,  65  zu 
lange.  Aus  diesen  Zahlen  folgt  also,  dass  die  Kinder  aller  Grös- 
sen stets  die  meisten  Nabelschnüre  mittlerer  Länge,  die  zu  klei- 
nen mehr  zu  kurze  als  zu  lange,  die  zu  grossen  Kinder  mehr  zu 
lange  als  zu  kurze  Nabelschnüre  hatten,  mit  anderen  Worten,  dass 
die  Länge  der  Nabelschnüre  zur  Entwickelung  der  Kinder  in 
einem  richtigen,  und  nicht  in  einem  umgekehrten  Verhältnisse 
steht.  Um  noch  genauer  zu  verfahren,  habe  ich  45  Kinder,  welche' 
auffallend  gross  waren,  herausgenommen,  nochmals  für  sich  be- 
rechnet, und  dabei  obigen  Schluss  in  viel  auffallenderer  Weise 
gefunden.  Es  ergab  sich  für  die  45  Kinder,  die  alle  über  8 Pfd. 
wogen,  die  Summe  von  389  Pfd.  Gewicht,  für  jedes  also  durch- 
schnittlich 8}|-Pfd.;  die  Länge  ihrer  Nabelschnüre  betrug  zusam- 
men 1170",  also  für  jedes  Kind  26",  die  absolut  kürzesten  Na- 
belschnüre betrugen  hier  1 mal  17",  4mal  18",  lmal  19",  die 
absolut  längsten  lmal  34",  3mal  33",  2mal  32"  u.  s.  w.  Bei 
Zwillingsfrüchten  war  das  Grössenverhältniss  der  Kinder  zu  den 
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Längen  ihrer  Nabelschnüre  zufällig  ebenso  oft  das  richtige,  wie 
das  umgekehrte. 

Die  Dicke  des  Nabelstranges,  d.  h.  die  gleichmässig  starke 
Entwickelung  seiner  einzelnen  Theile,  ist  zuweilen  bedeutend,  und 
erreichte  in  einem  Falle  die  Stärke  eines  dicken  Daumens,  aus- 
serdem habe  ich  53  zu  dicke,  dagegen  67  zu  dünne  Nabelschnüre 
vermerkt.  Von  diesen  gehörten  11  zu  dicke  und  7 zu  dünne  zu 
Frühgeburten.  Aus  den  Ergebnissen  meiner  Beobachtungen  kam 
ich  zu  keinem  bestimmten  Resultate,  wie  sich  die  Länge  der  Na- 
belschnur zur  Dicke  verhält.  Lange  und  zugleich  dicke  kommen 
ebenso  häufig  vor,  wie  kurze  und  dicke,  lange  und  dünne  sind 
dagegen  viel  häufiger  als  kurze  und  dünne.  In  Bezug  auf  die 
Grössenentwickelung  der  Kinder  gegen  die  Dicke  der  Nabelschnur 
ergab  sich,  dass  von  60  Kindern  mit  dünnen  Nabelschnüren  19 
zu  gross,  30  mittelgross,  11  zu  klein  waren,  von  42  Kindern  mit 
zu  dicken  Nabelschnüren  22  zu  gross,  18  mittelgross,  2 zu  klein. 
Demnach  ist  das  entsprechende  Verhältniss  zwischen  dicken  Na- 
belschnüren und  grossen  Kindern  häufiger,  als  zwischen  dünnen  Na- 
belschnüren und  grossen  Kindern;  ich  fand  aber  auch  sowohl  dicke 
und  lange,  als  dünne  und  kurze  Nabelschnüre  bei  grossen  Kindern. 

Die  Abweichungen  in  den  einzelnen  Th  eilen,  welche 
den  Nabelstrang  bilden,  äusserten  sich  14 mal  durch  grosse  An- 
häufung der  Sülze,  7mal  durch  Trockenheit,  49mal  durch 
Erweiterungen  und  varicöse  Anschwellungen  der  Na- 
belgefässe,  19mal  durch  auffallend  schraubenartige  Windun-* 
gen  der  Gefässe,  6mal  durch  Fäulniss. 

Es  finden  sich  diese  Eigenthümiichkeiten  bei  allen  Längen 
und  Dicken  der  Nabelschnur  und  bei  Kindern  verschiedenster  Ent- 
wickelung, wenigstens  bin  ich  nicht  im  Stande,  Angaben  aus  mei- 
nen Notizen  zu  machen,  welche  irgend  einen  festeren  Halt  ge- 
währen könnten.  Die  in  Fäulniss  übergegangenen  Nabelschnüre 
gehörten  zu  Kindern,  die  seit  längerer  Zeit  abgestorben  waren, 
und  deren  Placenten  gleichfalls  in  fauliger  Zersetzung  sich  be- 
fanden. 

Andere  Abweichungen  im  Gewebe  des  Nabelstranges,  wie 
Abschnürungen  an  verschiedenen  Stellen,  Verschliessungen 
der  Gefässe,  Zerreiss ungen  innerhalb  der  Gebärmutter,  oder 
Während  der  Geburt  des  Kindes  kommen  sehr  selten  vor.  Sind 
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sie  vorhanden,  so  wird  durch  das  sich  schliessende  Gelass  dem 
Fötus  der  Zulluss  des  ernährungsfähigen  Blutes  gehindert  oder 
vollständig  abgeschnitten,  er  verkümmert  oder  stirbt  ab,  die  Zer- 
reissung  des  Nabelstranges  kann  den  Fötus  entweder  direct  durch 
\;erblutung,  oder  auch  dadurch  tödten,  dass  sie  den  Blutzufluss 
aufhebt.  Es  tritt  in  letzterem  Falle  für  den  Geburtshelfer  die- 
selbe Aufgabe  ein,  welche  ihm  bei  frühzeitiger  Lösung  des  Frucht- 
kuchens zur  Kettung  des  Fötus  wurde.  Ein  zerrissener  Nabel- 
strang muss  zunächst  unterbunden  und  dann  das  Kind  sofort  künst- 
lich entwickelt  werden. 

Die  Einsenkung  des  Nabelstranges  in  den  Fruchtkuchen 
findet  bei  weitem  am  häufigsten  in  der  Mitte  oder  wenigstens  in 
der  Nähe  der  Mitte  statt.  Bei  343  Fällen,  welche  ich  notirt  habe, 
war  109 mal  die  Insertion  central,  164 mal  nahe  dem  Centrum; 
dagegen  52 mal  im  Rande,  8 mal  in  den  Eihäuten,  und  sowohl  in 
diesen  letzten,  als  in  noch  10  anderen  Fällen  spalteten  sich  die 
Gefässe  der  Nabelschnur  vor  ihrer  Einsenkung,  und  traten  einzeln 
in  die  Placentamasse. 

Aus  den  Einsenkungen  in  der  Peripherie  habe  ich  keinen 
Einfluss  auf  die  Entwickelung  der  Kinder  beobachtet,  für  die  Ge- 
burt stellte  sich  allerdings  öfters  die  Verbindung  einer  marginalen 
und  velamentösen  Einsenkung  mit  Vorfall  der  Nabelschnur  heraus, 
und  dadurch  wurde  die  Abweichung  für  das  Kind  gefahrdrohend. 
Bei  gespalten  in  die  Placenta  eintretenden  Gefässen  muss  man 
sehr  vorsichtig  in  der  fünften  Geburtsperiode  die  Entfernung  der 
Nachgeburt  vornehmen , und  namentlich  nicht  stark  an  dem  Na- 
belstrange ziehen,  da  die  einzelnen  Gefässe  sonst  leicht  nachge- 
ben, und  der  ganze  Nabelstrang  abreisst. 

Bei  weitem  am  wichtigsten  für  die  glückliche  Geburt  des 
Kindes  sind  diejenigen  Abweichungen  des  Nabelstranges,  welche 
in  seiner  regelwidrigen  Lagerung  bestehen.  Beim  normalen 
Verhalten  befindet  sich  derselbe  vor  dem  Bauche  und  zwischen 
den  gebeugten  Extremitäten  des  Fötus,  und  geht  von  dort  unge- 
stört nach  dem  Fruchtkuchen.  Es  kommt  aber  vor,  dass  er  durch 
unglückliche  Umstände  während,  auch  selbst  schon  vor  der  Ge- 
burt sich  neben  und  vor  den  vorliegenden  Kindestheil  lagert,  oder 
dass  er  in  verschiedenster  Weise  einzelne  oder  mehrere  Theile 
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des  Kindes  umschlingt,  oder  in  sich  selbst  Schlingen  und  mehr- 
fach geschürzte  Knoten  bildet. 

Einen  der  am  meisten  gefürchteten  Zufalle,  welcher  den  Ge- 
burtshelfer in  die  grösste  Sorge  versetzen  kann,  bildet  der  vor 
oder  neben  den  vorliegenden  Kindestheil  herabgetretene 

vorliegende  oder  vorgefallene  Nabelstrang. 

Ich  hatte  bisher  bei  46  Geburten  Gelegenheit  dieses  abwei- 
chende Verhalten  nach  sehr  verschiedenen  Seiten  hin  zu  beob- 
achten. Nur  in  seltenen  Fällen,  nämlich  fünf  Mal,  fand  ich  die 
Nabelschnur  in  der  noch  unverletzten  Fruchtblase  vorliegend. 
In  allen  anderen  Fällen  war  bei  selbst  noch  ganz  kleiner  Oeff- 
nung  des  Muttermundes  das  Fruchtwasser  bereits  abgeflossen,  und 
eine  mehr  oder  weniger  grosse  Schlinge  hing  frei  in  der  Scheide 
oder  auch  weit  vor  den  äusseren  Geschlechtstheilen. 

Leider  tragen  in  der  Regel  äussere  Verhältnisse  die  Schuld, 
dass  erst  in  diesem  späten  Stadium  nach  dem  Wasserflusse  die 
Vorfälle  zur  Beobachtung  des  Geburtshelfers  kommen,  indem  meist 
nur  der  tiefere  Vorfall  von  der  Hebamme  richtig  erkannt  und 
dann  erst  weitere  Hülfe  beansprucht  wird.  Natürlich  trübt  sich 
durch  diesen  Umstand  die  Voraussage  für  das  Leben  des  Kindes, 
und  es  kam  mir  in  9 Fällen  vor,  dass  ich  nicht  allein  den  Nabel- 
strang pulslos  fand,  sondern  auch  den  Fötalherzschlag  nicht  mehr 
entdecken  konnte.  In  anderen  Fällen  zeigten  sich  beide  oder 
einer  der  Pulse  schon  bedeutend  verlangsamt  und  geschwächt,  so 
dass  auch  hier  meist  nur  todte  Kinder  geboren  wurden.  Ein  Mal 
jedoch  wurde  der  nur  noch  sehr  schwache  Nabelschnurpuls  und 
Fötalherzschlag  nach  der  Reposition  des  Stranges  wieder  ganz 
lebhaft  und  kräftig,  und  ein  lebendes  Kind  kam  zur  Welt. 

Bei  den  verschiedensten  Rindeslagen  können  Vorfälle  des 
Nabelstranges  sich  ereignen,  und  die  Art  des  Vorfalles  selbst  er- 
leidet auffallende  Abweichungen.  Ich  sah  den  Vorfall  26 mal  bei 
Kopllagen,  und  darunter  am  häufigsten,  nämlich  13 mal,  bei  der 
ersten  Schädelstellung,  aber  auch  7 mal  bei  der  dritten  oder  vier- 
ten Schädelstellung,  welche  als  solche  ihren  eigenen  Mechanismus 
mit  dem  Hinterhaupte  nach  dem  Damme  zu  Ende  führten.  Nur 
bei  einer  Gesichts-  und  einer  Steisslage,  aber  bei  8 Fuss-  und 
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bei  10  Schief-  und  Querlagen  fand  ich  den  Nabelstrang  vorge- 
fallen. Die  Geburt  selbst  war  in  allen  diesen  Fällen  sehr  ver- 
schieden weit  vorgerückt,  als  ich  dazu  kam.  In  7 Fällen  waren 
gleichzeitig  auch  ein  oder  beide  Arme  vorgefallen,  2 mal  bei  Schul- 
terlagen der  linke  Arm,  lmal  bei  Brustlage  beide  Arme,  2 mal 
bei  Kopflagen  ein  Arm,  lmal  bei  Kopflage  beide  Hände,  und 
lmal  bei  Gesichtslage  ein  Arm.  In  3 Fällen  von  Fusslagen  und 
in  einem  Falle  von  Steisslage  ritt  das  Kind  auf  der  Nabelschnur, 
und  zwar  das  eine  Mal  nicht  auf  die  gewöhnliche  Weise  mit  dem 
Gesäss,  sondern  die  Schlinge  hatte  sich  in  die  rechte  Kniekehle 
eingesperrt,  und  war  dort  so  stark  geklemmt  worden,  dass  die 
Belebungsversuche  des  Kindes  nicht  mehr  zum  gewünschten"  Er- 
folge führen  konnten.  Gleichzeitige  Umschlingungen  des  Nabel- 
stranges um  andere  Rindestheile  zeigten  sich  erst  während  der 
Entwickelung  des  Kindes  in  3 Fällen,  nämlich  um  den  Hals  bei 
Gesichtslage,  um  einen  Fuss  bei  Steisslage  und  um  einen  Arm 
bei  Kopflage. 

Ebenso  wie  beim  Reiten  machen  diese  Umschlingungen  die 
Repositionsversuche  meistentheiis  unmöglich,  wenigstens  pflegt  die 
Schlinge  immer  wieder  von  Neuem  hervorzutreten;  in  dem  Falle 
von  Gesichtslage  führte  hingegen  die  Natur  allein  den  günstigsten 
Erfolg  herbei,  indem  die  Schlinge  von  selbst  wieder  zurückging. 

Meistentheiis  befand  sich  der  Vorfall  in  dem  seitlichen  und 
hinteren  Theile  des  mütterlichen  Beckens,  nur  ein  Mal  bei  einer 
zweiten  Unterart  der  zweiten  Schulterlage  dicht  hinter  den  Schaam- 
beinen.  In  einem  Falle  war  die  Schlinge  insofern  eigentümlich 
und  ungünstig  gelegen,  als  sie  auf  der  einen  Seite  des  Vorberges 
eines  rhachitischen  Beckens  herabkam,  auf  der  anderen  hinauf- 
stieg und  hinter  dem  am  Vorberge  fest  angestemmten  Kopfe  nicht 
vorbeizuleiten  war.  Zuweilen  fand  ich  so  bedeutende  Vorfälle, 
dass  die  ganze  Scheide  von  dem  Nabelstrange  gefüllt  war,  in  zwei 
Fällen  blieb  aber  die  Schlinge  so  klein  und  hoch  neben  dem 
Kopfe,  dass  sie  erst  während  des  Durchtretens  durch  die  Schaam- 
spalte  entdeckt  werden  konnte. 

Die  Ursachen  des  Vorfalles  der  Nabelschnur  liegen  zum  Theil 
in  Eigentümlichkeiten  des  mütterlichen  Körpers,  welche  aber 
meist  mehr  die  Disposition  zur  Erzeugung  und  Unterhaltung  des 
einmal  eingetretenen  Uebels  begünstigen,  als  die  directe  Ursache 
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abgeben.  Diese  ist  vielmehr  fast  ausschliesslich  in  dem  Verhalten 
des  Fötus  und  der  Fruchtanhänge  zu  suchen. 

Viele  Geburtshelfer  legen  für  die  Gebärende  den  Hauptgrund 
des  Vorfalles  in  eine  aus  Erschlaffung  hervorgegangene  mangel- 
hafte Anschliessung  des  Muttermundsrandes  an  den  vorliegenden 
Kindestheil.  Obwohl  die  Ansicht  annehmbar  klingt,  so  ist  der 
Beweis  hierfür  doch  schwer.  Die  Erfahrung  lehrte  mich,  dass 
auch  bei  ganz  regelmässig  entwickelter  Wehenthätigkeit  und  bei 
fester  Anlegung  des  Muttermundes  die  Nabelschnur  vorfiel  und 
auch  nach  der  Zurückbringung  wieder  hervorkam.  Es  sind  be- 
stimmt in  solchen  Fällen  die  Eigentümlichkeiten  der  Fruchtan- 
hänge, wie  Sitz  des  Fruchtkuchens,  Einsenkung  der  Nabelschnur 
Umschlingungen  u.  s.  w.  von  grösserer  Wichtigkeit. 

Indess  kann  die  Erschlaffung  des  unteren  Gebärmutterab- 
schnittes den  Vorfall  begünstigen.  Unter  den  von  mir  entbundenen 
Frauen  befanden  sich  14  Erstgebärende  und  31  Mehrgebärende, 
und  bei  letzteren  möchte  man  eine  grössere  Schlaffheit  des  Ge- 
bärorganes und  dadurch  eine  geneigtere  Anlage  zu  Vorfällen  an- 
nehmen können.  In  manchen  Fällen  war  die  Wehenthätigkeit 
aber  durchaus  nicht  in  erwünschter  Weise  vorhanden,  und  musste 
erst  durch  innere  Mittel  angeregt  oder  die  Geburt  überhaupt 
durch  Kunsthülfe  beendigt  werden. 

Krankhafte  Abweichungen  in  der  Gebärmutter  selbst  konnte 
ich  niemals  auffinden,  wohl  aber  fand  der  Vorfall  10  mal  bei  ver- 
engten Becken,  namentlich  rhachitischer  Form  statt,  welche  ein 
gleichmässiges  und  vollständiges  Einrücken  des  Kindestheiles  in 
den  Eingang  nicht  gestatten  und  dadurch  für  Vorfälle  freie  Räume 
gewähren. 

Meist  waren  die  Ursachen  des  Vorfalles  in  der  Eigentüm- 
lichkeit des  Fötus  selbst  nachzuweisen,  nämlich  in  einer  auffal- 
lenden Kleinheit  bei  weiten  Geburtswegen,  vorzüglich  aber  in  den 
den  Vorfall  begünstigenden  Kindeslagen,  durch  welche  der  Nabel- 
strang näher  zum  Muttermunde  geführt  wird,  und  der  Fötus  seine 
den  Strang  in  der  normalen  Lage  schützende  Haltung  der  Extre- 
mitäten verliert.  So  sah  ich  den  Vorfall  bei  4 frühreif  und  einem 
unreif  geborenen,  lmal  bei  einem  bereits  in  Fäulniss  übergegan- 
genen Fötus.  5 der  Geburten  brachten  Zwillinge  und  zwar  zeigte 
sich  der  Vorfall  2 mal  beim  ersten,  2 mal  beim  zweiten  und  lmal 
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bei  beiden  Zwillingskindern , welche  sämmtlich  an  Grösse  und 
Gewicht  sich  unter  der  Durchschnittszahl  befanden. 

Die  Kindeslagen  habe  ich  schon  oben  berührt.  Am  meisten 
begünstigen  die  Querlagen  und  Fusslagen  und  das  gleichzeitige 
Vortreten  von  Extremitäten  den  Vorfall  des  Nabelstranges.  Dies 
tritt  am  auffallendsten  bei  den  8 Fusslagen  hervor,  während  Stel- 
lagen den  Strang  gerade  hoch  zu  erhalten  im  Stande  sind.  Hier- 
her gehören  auch,  wenngleich  nicht  als  ganz  reine  Beobachtungen, 
noch  5 Fälle,  bei  welchen  während  der  Wendung  auf  die  Füsse, 
also  bei  künstlich  bewirkter  Fusslage,  der  Vorfall  der  Nabelschnur 
sich  ausbildete.  Doch  verhindert  der  selbst  günstig  vorliegende 
’Kopf  das  Vorbeigleiten  des  Stranges  nicht,  verhältnissmässig  häufig 
lag  aber  der  Kopf  in  den  ungewöhnlicheren  dritten  und  vierten 
Stellungen. 

Ebenso  häufig  kann  man  die  Ursache  des  Vorfalles  in  dem 
Verhalten  der  Fruchtanhänge  finden,  in  dem  tieferen  Sitze  des 
Fruchtkuchens  nahe  der  Oeffnung,  in  der  seitlichen,  peripherischen 
und  velamentösen  Einsenkung  des  Nabelstranges  in  die  Placenta, 
in  der  Länge  und  den  Umschlingungen  der  Nabelschnur  um  Theile 
des  Fötus,  welche  dem  Muttermunde  nahe  liegen,  in  grösserer 
Menge  von  Fruchtwasser.  Die  meisten  dieser  Zufälle  gehen  indess 
mit  anderen  den  Vorfall  begünstigenden  Momenten  verbunden 
einher,  und  aus  ihrer  Eigenthümlichkeit  ergiebt  sich  oft  die  Un- 
möglichkeit die  vorgefallene  Schlinge  zurückzubringen  oder  zu- 
rückzuhalten. 

In  den  Eihäuten  der  gebornen  Nachgeburt  befand  sich  sehr 
häufig  die  gerissene  Stelle,  durch  welche  der  Fötus  durchgetreten 
sein  musste,  mehr  oder  weniger  nahe  dem  Fruchtkuchen,  so  dass 
hier  auf  eine  Anheftung  der  Placenta  in  der  Nähe  des  Mutter- 
mundes zu  schliessen  war.  In  einem  Falle  sass  der  Fruchtkuchen 
bis  über  den  Muttermundsrand  als  Placenta  praevia  partialis.  Dazu 
kamen  ungewöhnlich  viel  Einsenkungen  des  Nabelstranges  in  den 
Rand  des  Fruchtkuchens  und  3 mal  in  die  Eihäute,  welche  letzere 
sonst  nicht  allzuhäufig  beobachtet  werden.  Diese  excentrische 
Insertion  neigte  sich  regelmässig  nach  der  Seite  des  Eihaut- 
risses hin. 

Eine  auffallende  Menge  von  Fruchtwasser  fand  ich  nur  ein- 
mal bei  einer  Fusslage,  jedoch  mag  diese  Abweichung  öfter  vor- 
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banden  gewesen,  aber  nicht  beachtet  worden  sein,  da  oft  vor 
meinem  Dazukommen  bei  noch  kleinem  Muttermunde  die  Iilase 
gesprungen  war. 

Die  Länge  der  Nabelschnüre  überschritt  in  den  meisten  Fällen 
das  mittlere  Maass  von  21",  eine  auffallende  Länge  von  über  30 " 
sab  ich  in  5 Fällen,  ein  Mal  war  sie  dagegen  nur  sehr  kurz, 
nämlich  9"  bei  einer  Querlage  eines  frühreif  geborenen  Fötus. 

Interessant  war  die  Beobachtung,  dass  bei  einer  Frau,  welche 
zum  sechsten  Male  niederkam,  der  Nabelschnurvorfall  gewissermaas- 
sen  habituell  geworden  war.  Sämmtliche  Entbindungen  waren  sehr 
schwer  gewesen  und  hatten,  mit  Ausnahme  der  ersten.  Kunst- 
hülfe erfordert.  Das  erste  Kind  kam  scheintodt  zur  Welt  und 
konnte  nicht  belebt  werden,  die  folgenden  waren  stets  todt.  Das 
Fruchtwasser  floss  immer  mehrere  Stunden  vor  dem  Beginne  der 
Wehenthätigkeit  ab,  und  bei  der  vierten  und  fünften  Geburt  war ' 
bald  durch  den  noch  wenig  geöffneten  Muttermund  eine  Schlinge 
der  Nabelschnur  hervorgetreten.  Ich  fand  über  diese  beiden  Ge- 
burten in  den  Journalen  der  Entbindungs-Anstalt  folgende  Noti- 
zen: Bei  der  vierten  Geburt  gelang  bei  2\"  grosser  Eröffnung 
des  Muttermundes  das  Zurückbringen  der  Nabelschnur  durch  die 
Hand  ziemlich  leicht  und  schnell,  der  Kopf  trat  gleich  nach  dem 
Zurückziehen  der  Hand  in  dritter  Stellung,  welche  später  in  die 
zweite  überging,  auf  den  Beckeneingang,  der  schlaff  herabhängende 
Mutterhals  zog  sich  auf  die  durch  die  Hand  bewirkte  Reizung 
um  den  Kopf  zusammen  und  die  Nabelschnur  fiel  nicht  wieder 
vor.  Der  Herzschlag  des  Fötus  war  noch  5 Stunden  nach  der 
Reposition  ganz  deutlich  und  kräftig  pulsirend  zu  hören.  Mit  der 
tieferen  Einkeilung  des  Kopfes  in  die  Beckenenge  wurde  der 
Herzschlag  aber  immer  schwächer  und  hörte  ganz  auf,  ehe  die 
Erweiterung  des  Muttermundes  die  Anlegung  der  Zange  erlaubte. 
Als  dies  später  geschehen  konnte,  kam  ein  todtes  Kind  zur  Welt. 
— Die  fünfte  Geburt  dauerte  9 Stunden.  Neben  dem  in  erster 
Stellung  befindlichen  Kopfe  war  durch  den  kleinen  Muttermund 
eine  Nabelschnurschlinge  vorgefallen,  welche  3 mal  zurückgebracht, 
immer  wieder  herunterkam.  Sobald  die  Umstände  es  erlaubten, 
wurde  die  Zange  angelegt,  aber  leider  wiederum  zu  spät,  denn 
das  Kind  war  bereits  abgestorben,  da  die  Nabelschnur  seit  einer 
halben  Stunde  den  Puls  verloren  hatte,  noch  che  es  möglich  war, 
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zur  Zange  zu  greifen.  — Bei  der  von  mir  beobachteten  sechsten 
Entbindung  der  Frau  batte  sich  wieder  die  erwachende  Geburts- 
thätigkeit  durch  den  Abfluss  des  Fruchtwassers  12  Stunden  vor 
dem  Auftreten  irgend  einer  wehenartigen  Empfindung  angekün- 
digt. Bei  der  ersten  Untersuchung  zeigte  der  Muttermund  etwa 
1 " im  Durchmesser,  der  Kopf  lag  sehr  beweglich  vor,  und  neben 
und  vor  ihm  eine  ziemlich  bedeutende  Schlinge  der  kräftig  pul- 
sirenden  Nabelschnur  noch  innerhalb  des  Uterus.  Trotz  mehr- 
maliger Versuche  des  Zuriickbringens  kam  die  Nabelschnur  durch 
die  anhaltend  kräftigen  Wehen  immer  wdeder  vor  und  drängte 
sich  allmälig  tiefer  durch  den  Muttermund.  Zugleich  wurde  an 
dem  Becken  eine  rhachitische  Abweichung  entdeckt.  Der  Vor- 
berg konnte  bequem  mit  2 Fingern  erreicht  werden.  Diese  Um- 
stände trübten  den  Erfolg,  denn  der  Kopf  trat  nicht  fest  und 
ausfüllend  in  das  Becken  ein,  um  dadurch  das  Zurückhalten  der 
Nabelschnur  zu  bewirken.  Alle  unverdrossen  immer  wiederholten 
Repositionsversuche  scheiterten  an  der  unmöglichen  Retention. 
So  kam  es  denn,  dass  nach  und  nach  die  vorgefallene  Schlinge 
immer  grösser  wurde,  und  der  Nabelschnurpuls  sowohl,  als  der 
Herzschlag  des  Fötus  verschwunden  waren,  ehe  die  gehörige  Er- 
weiterung des  Muttermundes  einen  Eingriff  zur  schnellen  Been- 
digung der  Geburt  gestattete.  Obwohl  demnach  kaum  eine  Spur 
von  Hoffnung  für  das  Leben  des  Fötus  zu  erwarten  war,  ent- 
schloss ich  mich  dennoch,  sobald  es  nur  irgend  anging,  zur  Wen- 
dung auf  einen  Fuss  und  zur  Extraction.  Die  Operation  war 
schwierig,  die  Entwickelung  der  Arme  und  des  Kopfes  machte 
grosse  Mühe,  und  der  geborene  Knabe  zeigte  keine  Spur  von 
Leben.  Die  Placenta  war  durch  eine  schmälere  Brücke  in  der 
Mitte,  in  zwei  ziemlich  gleich  grosse  Abschnitte  getheilt,  die  Na- 
belschnur senkte  sich  etwa  1 " von  dem  einen  Rande  der  Brücke 
entfernt  in  die  Eihäute,  und  etwa  2"  von  dieser  Stelle  begann 
der  Riss  der  Blase.  Jedenfalls  hatte  diese  Abweichung  den  Vor- 
fall herbeigeführt  und  namentlich  das  Zurückbleiben  vereitelt.  Ich 
hatte  in  diesem  Falle  (ebenso  wie  in  dem  unten  bei  der  Selbst- 
entwickelung beschriebenen  Falle,  s.  daselbst)  die  traurige  Auf- 
gabe, rathlos  dem  allmäligen  Absterben  des  Fötus  zuzuschauen, 
denn  ich  folgte  der  in  den  meisten  Lehrbüchern  aufgestellten  An- 
sicht, in  solchen  Fällen  nicht  vor  der  gehörigen  Eröffnung  des 
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Muttermundes  zur  Zange  oder  Wendung  meine  Zuflucht  zu  neh- 
men. Jetzt  würde  ich,  auch  in  Folge  noch  anderer  Erfahrungen 
nicht  anstehen,  zur  nothwendigen  Rettung  des  Fötus  die  künst- 
liche Erweiterung  des  Muttermundes  vorzunehmen.  Dieser  Act 
selbst  ist  nicht  immer  der  gefährlichste,  die  Wendung  würde  in 
der  frühen  Periode  viel  leichter  auszuführen  sein  und  die  Hoff- 
nung bestehen,  das  Rind  am  Leben  zu  erhalten.  Uebrigens  war 
mein  Fall  auch  für  die  Mutter  von  sehr  traurigem  Ausgange,  indem 
sie,  die  in  jedem  Wochenbette  an  Bauch-  und  Kopfentzündungen 
zu  leiden  gehabt  hatte,  diesmal  am  Kindbettfieber  zu  Grunde  ging. 

Eine  zweite  Beobachtung  von  habituellem  Vorfälle  der  Nabel- 
schnur machte  ich  bei  einer  Frau,  deren  fünfte  und  sechste  Ent- 
bindung ich  zu  besorgen  hatte.  Auch  ihr  Becken  war  durch  rha- 
chitische  Verbildung  bedeutend  verkleinert.  Bei  der  zweiten  Ge- 
burt lag  der  Kopf  in  vierter  Stellung,  die  Nabelschnur  daneben, 
wurde  glücklich  mit  dem  Schö Iler’ sehen  Instrumente  zurückge- 
bracht, das  Kind  aber  später  todt  geboren;  bei  der  fünften  Geburt 
war  die  Nabelschnur  wieder  neben  dem  Kopfe  (erste  Stellung) 
in  bedeutender  Menge  vorgefallen,  die  Reposition  gelang  nicht 
und  das  Kind  musste  später  durch  die  Kephalotripsie  entwickelt 
werden;  bei  der  sechsten  lag  das  Kind  bei  künstlicher  Frühgeburt 
in  einer  Seitenbauchlage  und  die  Nabelschnur  war  vorgefallen, 
verlor  bald  ihren  Puls,  konnte  nicht  reponirt  werden,  das  Kind 
starb  ab  und  wurde  durch  die  Natur  todt  geboren  (s.  Selbstent- 
wickelung). 

Die  Diagnose  des  Vorfalles  der  Nabelschnur  ist  im  Allge- 
meinen nicht  schwierig.  In  den  meisten  Fällen  tritt  uns  die 
Schlinge  direct  und  mit  ihrem  eigenthümlichen  Pulse  entgegen, 
so  dass  dann  wohl  kaum  eine  Verwechselung  möglich  ist.  Es 
kam  mir  indess  mehrmals  vor,  dass  von  Studirenden  der  lebhaf- 
tere Pulsschlag  einer  Arterie  in  dem  Mutterhalse  oder  in  der 
Scheide  für  Nabelschnurpuls  gehalten  wurde.  Liegt  die  Schlinge 
dagegen  noch  in  den  Eihäuten,  oder  ist  sie  klein  und  pulslos,  so 
ist  weniger  eine  Verwechselung  mit  anderen.  Theilen  als  vielmehr 
ein  Uebersehen  möglich.  Durch  die  Auscultation  gelang  es  mir 
niemals,  auf  die  Lage  oder  Umschlingung  der  Nabelschnur  einen 
Schluss  zu  machen.  Wer  ein  Mal  eine  vorliegende  und  beson- 
ders eine  pulsirende  Nabelschnurschlinge  gefühlt  hat,  dem  wird 
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sie  später  wohl  kaum  entgehen  können.  Aus  der  Beschaffenheit 
der  Nabelschnur  auf  das  Leben  des  Fötus  zu  schliessen,  ist  nicht 
immer  möglich.  Ist  der  Puls  noch  kräftig  vorhanden,  so  können 
wir  allerdings  bestimmt  das  Leben  annehmen,  fehlt  er  aber,  so 
braucht  darum  der  Fötus  noch  nicht  todt  zu  sein.  Der  Nabelschnur- 
puls hört  beim  Absterben  der  Frucht  stets  früher  auf  als  der 
Herzschlag,  und  die  Energie  dieses  letzteren  muss  uns  vorzüglich 
bei  der  Diagnose  des  Lebens  des  Fötus  leiten.  Ist  auch  der 
Herzschlag  verstummt,  dann  kann  man  in  keiner  Weise  mehr  an 
die  Rettung  des  Fötus  denken. 

Durch  den  Vorfall  der  Nabelschnur  ist  das  Leben  des  Fötus 
stets  in  grosse  Gefahr  gebracht,  welcher  früher  oder  später  der 
Tod  folgen  kann.  Für  die  Gebärende  ist  dagegen  der  Zufall  an 
sich  ohne  weitere  Bedeutung,  und  nur  die  etwa  nothwendigen 
Hülfeleistungen  zur  Rettung  des  Fötus  vermögen  die  Voraussage 
für  die  Frau  ungünstiger  zu  stellen. 

Ich  hatte  mich  bisher  keiner  wesentlich  besseren  Erfolge  zu 
erfreuen  als  andere  Geburtshelfer.  Von  den  46  geborenen  Kin- 
dern blieben  nur  20  kräftig  leben,  12  davon  schrieen  gleich  nach 
der  Geburt,  8 aber  konnten  erst  früher  oder  später  aus  einem 
lebensschwachen  Zustande  erweckt  werden.  6 andere  wurden 
schwach  lebend  geboren,  starben  indess  wenige  Stunden  oder  einen 
bis  fünf  Tage  nach  der  Geburt.  Von  diesen  Kindern  waren  aber 
4 zugleich  frühreif.  Todtgeboren  wurden  11  Kinder,  von  denen 
einige  wohl  noch  schwache,  die  meisten  aber  gar  keine  Lebens- 
spuren zeigten.  Bei  sämmtlichen  war  hier  die  Todesursache  in 
dem  Vorfälle  der  Nabelschnur  oder  wenigstens  in  den  zur  Rettung 
noch  versuchten  Operationen  nachzuweisen,  so  dass  mehrere  erst 
unter  der  vorgenommenen  und  schwer  zu  beendigenden  Wen- 
dung und  Extraction  vollends  abstarben.  Eins  der  Kinder  war 
unreif.  Bei  9 Kindern  konnte  der  Tod  nachgewiesen  werden, 
ehe  man  im  Stande  war,  zur  Rettung  des  Lebens  einen  Schritt 
zu  thun,  und  auch  hier  war  die  Nabelschnur  meist  als  directer 
Vernichter  des  Lebens  anzusehen. 

Man  hat  sehr  verschiedene  Ansichten  über  die  Art  und  Weise 
aufgestellt,  wie  durch  den  Vorfall  der  Nabelschnur  der  Tod  des 
Fötus  erfolge.  Die  einen  lassen  ihn  aus  Blutmangel,  die  andern 
aus  Blutfülle  und  Apoplexie,  die  dritten  aus  Erstickung  in  Folge 
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der  mangelhaften  Zuführung  ernährungsfähigen  Blutes  eintreten,  je 
nachdem  von  den  Gelassen  des  Nabelstranges  nur  die  dünnwan- 
dige Vene,  oder  die  kleineren  Arterien  oder  sämmtliche  Blutge- 
fässe dem  Drucke  vorzugsweise  ausgesetzt  waren.  Ich  fand  alle 
Kinder,  welche  scheintodt  oder  todt  geboren  wurden,  äusserlich 
sehr  bleich  und  schlaff,  welche  Beobachtung  ich  auch  in  Fällen 
machte,  wo  ohne  Vorfall  der  Nabelschnur  die  Wendung  auf  die 
Fiisse  und  die  Extraction  an  diesen  nöthig  gewesen  war.  Auch 
hier  tritt  hauptsächlich  durch  Druck  auf  die  Nabelschnur  die 
Lebensgefahr  für  den  Fötus  ein.  Aus  der  äusseren  Bleiche  ist 
aber  durchaus  kein  Schluss  auf  die  Art  des  Todes  oder  der  Le- 
bensschwächung (s.  unten)  zu  ziehen.  Nur  Sectionen  der  Kinder- 
leichen können  uns  einen  Anhalt  geben.  In  den  wenigen  Fällen, 
wo  es  mir  gestattet  war,  Sectionen  vorzunehmen,  welche  als  reine 
Fälle  beweisend  sein  konnten,  fand  ich  eine  auffallende  Blutfülle, 
auch  Extravasate  in  den  Lungen  und  im  Gehirn. 

Für  die  Gebärenden  entsteht  keine  directe  Gefahr  aus  dem 
Vorfälle  der  Nabelschnur,  und  wenn  eine  Erkrankung  oder  der 
Tod  folgen,  so  sind  stets  andere  die  Entbindung  begleitende  un- 
glückliche Ereignisse  als  Ursachen  anzuklagen.  Zuweilen  kann 
aber  die  nur  wegen  Vorfalles  der  Nabelschnur  ausgeführte  Wen- 
dung oder  Zangenoperation  auf  das  Verhalten  im  Wochenbette 
einen  Einfluss  ausüben.  Von  meinen  Wöchnerinnen  erkrankten 
7,  und  5 von  ihnen  starben,  aber  keine  der  Erkrankungen  stand 
mit  dem  Vorfälle  der  Nabelschnur  in  näherem  Zusammenhänge. 
In  2 Fällen  traten  nämlich  gleich  nach  der  Entbindung  heftige 
Blutflüsse  ein,  welche  ein  Mal  schnell  zum  Tode  führten,  5 Frauen 
erkrankten  nach  schweren  durch  Wendungen  und  Perforationen 
vollendeten  Entbindungen  am  Kindbettfieber,  und  nur  eine  von 
diesen  konnte  gerettet  werden. 

Das  Heilverfahren,  welches  gegen  den  Vorfall  des  Nabelstran- 
ges in  Ausführung  gebracht  werden  muss,  sei  möglichst  einfach 
und  den  Umständen  entsprechend.  Ein  mechanisches  Hinderniss 
für  die  Geburt  ist  nur  in  seltenen  Fällen  -gegeben,  die  Hauptge- 
fahr besteht  für  das  Leben  des  Fötus  und  zwar  in  dem  "Drucke 
auf  den  Nabelstrang,  wodurch  ihm  der  nährende  und  richtig  be- 
lebende Blutstrom,  seine  Luft  abgeschnitten  wird,  ehe  er  mit  den 
Lungen  zu  athmen  im  Stande  ist.  Diesen  Druck  muss  man  also 
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verhüten,  ihn  beseitigen,  wenn  er  bereits  vorhanden  ist,  oder  wo 
dies  nicht  möglich,  aufs  schleunigste  dem  Fötus  die  neubelebende 
atmosphärische  Luft  zuführen,  ihn  also  aus  dem  engen  Raume 
des  mütterlichen  Leibes  hervorholen.  Es  ergeben  sich  demnach 
als  nothwendige  Verfahren:  1)  Nichts  zu  thun,  sondern  die  wei- 
tere Austreibung  der  Frucht  vorläufig  oder  gänzlich  der  Natur 
zu  überlassen,  2)  den  Nabelstrang  aus  seiner  gefahrvollen  Stelle 
in  eine  sichere  zu  bringen  und  dort  zu  erhalten,  3)  wenn  letz- 
teres nicht  gelingt,  auf  die  zweckmässigste  Weise  die  Geburt 
künstlich  zu  beendigen. 

So  lange  die  Fruchtblase  noch  erhalten  ist,  pflegt  der  vor- 
liegende Kindestheil  auch  noch  hoch  und  beweglich  zu  stehen,  der 
Druck  auf  den  Nabelstrang  ist  also  noch  gar  nicht  vorhanden  oder 
er  wird  nur  zeitweise  während  des  Bestehens  einer  Wehe  er- 
zeugt, da  dann  der  Mutterhals  sich  enger  und  fester  an  den  vor- 
liegenden Theil  anpresst.  Wir  haben  demnach  die  Aufgabe,  bei 
noch  vorhandener  Eihaut  in  der  Regel  nichts  zu  thun,  wenn  der 
Puls  des  Nabelstranges  unverändert  stark  bleibt.  Wir  müssen 
gerade  danach  trachten,  die  Fruchtblase  bis  zur  vollständigen  Er- 
füllung ihres  Zweckes  für  die  Geburt,  bis  zur  gänzlichen  Erwei- 
terung des  Muttermundes  unversehrt  zu  erhalten.  Ohne  den 
Fötus  in  Gefahr  zu  bringen,  erreichen  wir  auf  diese  Weise  einen 
zu  den  etwa  nothwendigen  Operationen  günstigen  Zeitpunkt,  oder 
aber  kann  jetzt  zuweilen  noch  die  Natur  allein  die  Zurückschie- 
bung der  Schlinge  hinter  den  Kindestheil  bewirken.  So  sah  ich 
in  einem  Palle , wo  anfangs  der  linke  Arm  und  eine  pulsirende 
Nabelschnurschlinge  neben  dem  noch  hoch  rechts  über  dem  Bek- 
ken  stehenden  Kopfe  vorlag,  je  mehr  der  Kopf  sich  aufs  Becken 
stellte,  zuerst  den  Arm  und  kurz  vor  dem  Blasensprunge  auch 
die  Nabelschnur  vollständig  hinter  dem  Kopfe  verschwinden.  In 
4 anderen  Fällen  wartete  ich  bis  zur  vollständigen  Erweiterung 
des  Muttermundes  den  Blasensprung  ab,  brachte  dann  aber  auf 
das  schleunigste  die  passende  Hülfe. 

Innerhalb  der  Fruchtblase  Reposilionsversuche  vorzunehmen, 
würde  nur  bei  grossem  Muttermunde  rathsam  sein,  weil  es  zu  ge- 
fährlich ist,  unter  den  Manipulationen  vielleicht  zu  früh  die  Häute 
zerreissen  zu  sehen.  Eine  sichere  Retention  kann  man  aber  nach 
fest  eingetretenem  Kindestheile  erwarten  und  es  müsste  deshalb, 
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nacli  geschehener  Zurückbringung,  aucli  gleich  die  Blase  gesprengt 
werden,  um  den  Kindeslheil  schnell  nachrücken  zu  lassen. 

Es  versteht  sich  wohl  von  selbst,  dass  wir  die  Gebärende 
nicht  durch  unnöthige  künstliche  Eingriffe  belästigen  dürfen,  sobald 
die  Frucht  bereits  abgestorben  ist.  Der  Vorfall  der  Nabelschnur 
bringt  nur  dem  Leben  der  Frucht  Gefahr,  bei  dem  Tode  der 
Frucht  ist  also  in  keiner  Weise  Rücksicht  zu  nehmen  mehr  nöthig. 
Es  fragt  sich  hier  aber  wieder,  ob  wir  stets  im  Stande  sind,  sicher 
den  Tod  zu  erkennen,  und  ich  muss  auf  die  frühere  Angabe  ver- 
weisen, dass  nicht  der  mangelnde  Puls  des  Nabelstranges,  sondern 
die  Beschaffenheit  des  Fötalherzschlages  uns  allein  leiten  darf. 
Ist  von  diesem  nur  noch  eine  Spur  zu  entdecken,  so  haben  wir 
zur  Erhaltung  der  Frucht  dieselben,  ja  noch  dringendere  Pflichten 
zu  erfüllen,  als  bei  einem  noch  kräftigen  Kinde.  Nach  der  Dauer 
des  erfolgten  Aufhörens  der  Pulsation  im  Nabelstrange  auf  den 
Tod  der  Frucht  zu  schliessen,  ist  wie  jede  derartige  Zeitbestim- 
mung in  der  Geburtshülfe  durchaus  unstatthaft. 

Es  boten  sich  mir  9 Fälle  dar,  in  welchen  sowohl  der  Na- 
belstrang als  das  Herz  des  Fötus  zu  pulsiren  aufgehört  halten, 
ehe  zu  einem  zweckmässigen  Hülfsverfahren  konnte  geschritten 
werden.  Ich  würde  diese  Fälle  sämmtlich  der  Natur  zur  Been- 
digung überlassen  haben,  wenn  nicht  zuweilen  noch  andere  Zu- 
fälle, wie  bedeutende  Verengerungen  des  Beckenkanales,  die  wich- 
tigsten geburtshülflichen  Operationen,  namentlich  omal  die  Per- 
foration und  Kephalotripsie  (s.  das.)  nothwendig  gemacht  hätten. 

Ist  die  Fruchtblase  bereits  gesprungen,  sei  die  Oeffnung  des 
Muttermundes  auch  noch  so  klein,  und  ist  Hoffnung  zur  Rettung 
des  Fötus  vorhanden,  so  versuche  man  stets  die  Reposition  und 
Retention  selbst  einer  grossen  Schlinge  des  Vorfalles,  wenn  nicht 
gerade  ganz  bestimmte  ungünstige  Umstände  in  der  Lage  des  Fötus 
oder  in  gleichzeitigen  Umschlingungen  um  Kindestheile,  besonders 
das  Reiten  auf  der  Nabelschnur,  oder  in  dem  Sitze  des  Frucht- 
kuchens gesetzt  sind,  welche  von  vornherein  das  Gelingen  des 
Zurückbringens  unmöglich  machen.  Nur  in  seltenen  Fällen  dürfte 
man  es  wagen,  eine  Geburt  mit  Vorfall  des  pulsirenden  Nabel- 
stranges den  Naturkräften  zu  überlassen.  Es  müssten  sehr  ergie- 
bige Wehen  die  schleunigste  Entwickelung  erwarten  lassen  und 
gleichzeitig  die  Nabelschnur  so  günstig  zwischen  Kopf  und  Becken 


gelagert  sein,  dass  sie  an  ihrem  Orte  keinem  gefährlichen  Drucke 
ausgesetzt  ist.  In  einem  meiner  Fälle  waren  durch  Darreichung 
von  Mutterkorn  die  bisher  trägen  Wehen  ausserordentlich  wirk- 
sam und  häufig  geworden,  der  Kopf  stand  in  der  dritten  Stellung, 
wurde  in  dieser  geboren  und  zeigte  bei  seinem  Durchtreten  neben 
sich  eine  vorher  nicht  gefühlte  Schlinge  des  Nabelstranges.  Der 
Druck  auf  denselben  konnte  hier  nur  sehr  kurze  Zeit  gedauert 
haben,  und  das  Kind  kam  deshalb  auch  noch  kräftig  lebend  zur 
Welt.  In  einem  andern  Falle  war  bei  vierter  Knielage  eine  Na- 
belschnurschlinge vorgefallen,  deren  Puls  unverändert  blieb,  bis 
das  Kind  allein  durch  die  Natur  bis  zu  den  Armen  geboren  war. 
Diese  aber,  sowie  der  Kopf,  blieben  stecken  und  mussten  künst- 
lich entwickelt  werden. 

Die  Unmöglichkeit  oder  wenigstens  Nutzlosigkeit  der  Reposi- 
tion leuchtet  ein,  wenn  die  Nabelschnur  bei  einer  Querlage  oder 
auch  bei  einer  Fusslage  vorgefallen  ist.  Diese  Lagen  begünstigen 
durch  sich  den  Vorfall,  und  lassen  die  Schlinge,  wenn  sie  auch 
zurückgebracht  sein  sollte,  immer  wieder  vorsinken.  Die  Quer- 
lage erfordert  ausserdem  stets  die  Wendung,  an  welche  dann, 
wie  bei  der  ursprünglichen  Fusslage,  die  Extraction  anzuschliessen 
ist.  Deshalb  ist  in  solchen  Fällen  die  Reposition  als  überflüssig 
oder  erfolglos  gar  nicht  zu  versuchen,  sondern  man  erwarte  ruhig 
den  Zeitpunkt  bis  zur  Ausführbarkeit  der  Wendung  und  Extrac- 
tion, zumal  da  diese  Kindeslagen  gar  keinen  oder  nur  geringen 
Druck  auf  den  Puls  des  Nabelstranges  auszuüben  vermögen. 

Sehr  schwierig  ist  die  Reposition  und  führt  oft  nicht  zum 
Ziele,  wenn  bei  Kopflagen  gleichzeitig  Extremitäten  vorgefallen 
sind.  So  war  es  in  einem  Falle,  wo  bei  einem  zweiten  Zwillings- 
kinde neben  dem  Kopfe  eine  Nabelschnurschlinge  und  beide  Arme 
herabgekommen  waren,  unmöglich,  dauernd  zu  reponiren,  und  nach 
fruchtlosen  Bemühungen  musste  ich  zur  Wendung  schreiten. 

Auch  die  rhachitische  Beckenverbildung  mit  stark  vorsprin- 
gendem Vorberge  ist  sehr  hinderlich,  wenigstens  strengte  ich  mich 
4mal  vergebens  an,  die  Schlinge  hinter  dem  noch  hochstehenden 
Kopfe  zu  erhalten,  und  musste  zu  anderen  Entbindungsweisen 
schreiten.  Hierher  gehört  auch  das  früher  berührte  Verhalten  der 

IPlacenta  und  die  velamentöse  Einsenkung  des  Nabelstranges,  welche 
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die  Retention  vereiteln,  sowie  die  Umschlingungen  der  Nabel- 
schnur um  vorliegende  Kindestheile  und  das  Reiten  auf  derselben. 

In  5 Füllen  gelang  mir  aber  das  Zurückbringen  auf  das  voll- 
ständigste und  war  mit  dem  besten  Erfolge  gekrönt,  denn  sämmt- 
liche  Kinder  kamen  lebend  zur  Welt. 

In  dem  ersten  Falle  wurde  die  nicht  unbeträchtliche  Schlinge 
mit  den  Fingern  sehr  schnell  3 Stunden  vor  der  Geburt  des  Kin- 
des zurückgeführt,  indem  die  Finger  der  linken  Hand  die  rechts 
neben  dem  Vorberge  herabgetretene  Nabelschnur  sanft  nach  hin- 
ten über  den  noch  hochstehenden  Kindeskopf  hinaufschoben, 
worauf  sie  dort  gänzlich  zurückblieb.  Im  zweiten  Falle  lag  der 
Kopf  ganz  hoch  in  der  dritten  Stellung  und  daneben  die  nur  noch 
schwach  pulsirende  Nabelschnur.  Die  Reposition  gelang  allmäiig 
vollständig,  die  Schlinge  blieb  zurück,  der  Herzschlag  des  Fötus 
kräftig.  Im  weiteren  Verlaufe  der  Geburt  zeigten  sich  die  Wehen 
aber  so  unwirksam  und  hatten  die  Kreissende  so  erschöpft,  dass 
5 Stunden  nach  der  Reposition  mit  der  Zange  in  dritter  Schädel- 
stellung ein  sehr  grosser  lebender  Knabe  geboren  wurde,  welcher 
aber  nach  5 Tagen  an  Gelbsucht  und  Krämpfen  starb.  Im  dritten 
Falle  fand  ich  den  Schädel  hoch  und  vorn  über  den  Schaambeinen 
in  vierter  Stellung,  dabei  ein  stark  geneigtes  Becken.  Dicht  hinter 
dem  Kopfe  lag  die  pulsirende  Nabelschnurschlinge  in  dem  bereits 
ganz  erweiterten  Muttermunde  innerhalb  der  noch  unversehrten 
Blase.  Nach  einer  Viertelstunde  sprang  dieselbe,  der  Kopf  trat 
auf  den  Beckeneingang,  zugleich  fiel  aber  auch  noch  hinten  eine 
ziemlich  grosse  Schlinge  der  Nabelschnur  in  die  Scheide  herab. 
Langsam  und  vorsichtig  reponirte  ich  sie  mit  den  Fingern  und 
überzeugte  mich  beim  tieferen  Herabtreten  des  Kopfes  von  dem 
Gelingen  der  Operation.  Der  Herzschlag  blieb  kräftig.  Obwohl 
die  Wehenthätigkeit  gut  entwickelt  war,  dauerte  die  dritte  Ge- 
burtsperiode auffallend  lange,  wohl  in  Folge  des  in  vierter  Stel- 
lung sich  entwickelnden  Kopfes.  Da  die  Kreissende  in  die  äus- 
serste  Unruhe  gerieth,  griff  ich  3 Stunden  nach  der  Reposition 
zur  Zange  und  entwickelte  sehr  bald  ein  grosses  lebendes  Mäd- 
chen. In  dem  vierten  Falle  war  die  Nabelschnurschlinge  in  der 
v linken  Mutterseite  neben  dem  Kopfe,  dessen  Schädelstellung  sich 
aus  der  dritten  in  die  zweite  drehte,  vorgefallen.  Die  Reposition 
mit  der  Hand  gelang  vollkommen,  und  das  später  lebensschwach 
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geborene  Kind  kam  sehr  schnell  zum  Lehen.  Bei  der  Entwicke- 
lung  des  Kumpfes  zeigte  sich  die  Nabelschnur  um  den  linken  Arm 
geschlungen. 

2u  dem  fünften  Falle  war  ich  durch  Dr.  R.  zugezogen  worden 
bei  einer  Zweitgebärenden,  bei  der  schon  vergebliche  Repositions- 
versuche des  Nabelslranges  gemacht  worden  waren.  Ich  fand 
einen  sehr  grossen  Kindeskopf  in  zweiter  Schädelstellung  bei  einem 
verhältnissmässig  kleinen,  aber  nicht  verbildeten  Becken  und  eine 
etwa  14 " lange  Nabelschnurschlinge  rechts  neben  dem  Vorberge 
in  die  Scheide  heruntergestiegen.  Der  Muttermund  war  ganz  er- 
weitert, die  Blase  gesprungen,  der  Kopf  stand  ziemlich  fest  auf 
dem  Beckeneingange  und  neben  ihm  im  hinteren  Gebärmutter- 
abschnitt der  rechte  Arm.  Ich  versuchte  mit  der  rechten  Hand 
die  Reposition  zunächst  an  der  Durchtrittsstelle,  jedoch  vergeb- 
lich, fasste  dann  das  Ende  der  Schlinge  und  führte  dasselbe  zuerst 
hinten  links  neben  den  Kopf  und  über  denselben  hinauf,  schob 
den  übrigen  Theil  hinten  um  den  Kopf  herum  nach  und  kam 
vollständig  zum  Ziele.  Der  Puls  im  Nabelstrange  war  bereits  ver- 
langsamt gewesen  und  hörte  während  der  Reposition  ganz  auf, 
kehrte  aber  gleich  darauf  wieder  zurück.  Der  Herzschlag  blieb 
unverändert  kräftig  mit  148  Schlägen  in  der  Minute  noch  5 Stun- 
den nach  der  Reposition.  Die  häufigen  und  selbst  kräftigen  Wehen 
trieben  jedoch  den  Kopf  des  sehr  grossen  Kindes  nur  sehr  all- 
mälig  tiefer  in  das  Becken.  Erschöpfung  der  Kreissenden,  Kopf- 
geschwulst und  das  bestehende  Missverhältnis  mit  dem  Becken 
bewogen  den  Dr.  /?.,  der  wieder  die  Geburt  allein  leitete,  5 Stun- 
den nach  der  Reposition  zur  Anlegung  der  Zange.  Diese  fasste 
gut,  die  Spitzen  reichten  aber  nicht  gehörig  über  den  grossen 
Kopf  und  drückten  stark  in  das  linke  Auge  und  in  die  rechte 
Schläfe.  Das  Kind  wurde  mit  grosser  Mühe  geboren,  bald  belebt, 
war  bis  zum  folgenden  Tage  wohl  und  kräftig,  dann  stellte  sich 
Trismus,  Tetanus  und  Icterus  ein,  und  der  Tod  erfolgte  am  dritten  * 
Tage.  Auch  die  Wöchnerin  starb  an  Puerperalfieber.  Das  Kind 
wog  10  Pfund  und  hatte  einen  auffallend  starken  Kopf. 

Ausser  solchen,  entweder  allein  durch  die  Natur  beendigten 
oder  durch  die  gelungene  Reposition  zum  glücklichen  Ausgange 
geführten  Geburten,  bleibt  nun  allerdings  eine  viel  grössere  Zahl 
von  Fällen,  in  welchen  nur  durch  die  Extraction  mit  der  Zange 
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oder  an  den  Füssen  noch  Heil  zu  erwarten  ist.  Es  würde  aber 
Unrecht  sein,  nicht  die  Reposition  zu  versuchen,  wo  noch  irgend 
ein  Hoffnungsstrahl  schimmert.  Nur  scheue  man  sich  nicht,  bei 
der  Reposition  mit  der  ganzen  Hand  in  die  Gebärmutter  zu  drin- 
gen, um  recht  hoch  hinter  den  vorliegenden  Kindestheil  den  Na- 
belstrang  zu  legen,  wo  möglich  an  eine  solche  Stelle,  aus  der  er 
so  leicht  nicht  wieder  herabtreten  kann.  Dazu  eignet  sich  die 
andere  Beckenseite  oder  die  Stelle  über  den  Schaambeinen,  auch 
kann  man  versuchen,  die  Schlinge  um  Kindestheile  zu  wickeln 
und  dadurch  zu  retiniren.  Benutzt  man  nur  die  Fingerspitzen  zur 
Reposition  und  bleibt  man  in  der  Scheide,  so  wird  man  sich  wohl 
fast  immer  vergeblich  abmühen. 

Die  Reposition  mit  Instrumenten  habe  ich  in  der  Natur  bisher 
nicht  vorgenommen.  Ein  noch  so  zweckmässiges  Instrument  kann 
niemals  die  Finger  ersetzen  und  dürfte  nur  in  solchen  Fällen  er- 
griffen werden,  wo  die  Kleinheit  der  Muttermundsöffnung  das 
Eindringen  der  Finger  verhindert.  Ausserdem  scheinen  mir  alle 
bisher  vorgeschlagenen  Repositions-  Instrumente  entweder  nicht 
einfach  oder  nicht  zuverlässig  genug,  und  wie  soll  man  stets  solche 
Instrumente,  die  man  in  Jahren  vielleicht  ein  Mal  anwenden  kann, 
gleich  bei  der  Hand  haben?  Es  ist  aber  fern  von  mir,  den  Ge- 
brauch derselben  zu  widerrathen,  nur  verlasse  man  sich  stets 
zuerst  auf  seine  Hand.  Will  man  aber  ein  Instrument  benutzen, 
so  muss  man  mit  einem  solchen  die  Reposition  einüben,  welches 
man  sich  an  jedem  Orte  leicht  und  schnell  selbst  herstellen  kann, 
welches  sicher  fasst  und  leicht  zu  lösen  ist.  Am  einfachsten  möchte 
ein  gewöhnliches  etwa  16  — 18"  langes,  dünnes  Stäbchen  von 
Holz  oder  Fischbein  sein,  an  dessen  einem  Ende  man  in  derselben 
Richtung  zwei  etwa  4"  von  einander  entfernte  Löcher  quer  durch 
bohrt.  Dazu  nimmt  man  ein  weiches  Bändchen  oder  Schnürchen 
von  doppelter  Länge  des  Stäbchens,  steckt  das  eine  Ende  des 
Bändchens  durch  die  untere  Oeffnung,  führt  es  durch  die  Nabel- 
schnurschlinge hindurch,  steckt  es  durch  die  obere  Oeffnung  zurück 
und  führt  es  nach  unten  zum  Griffe  des  Stäbchens,  wo  beide 
Enden  des  Bändchens  angestrafft  und  gleichzeitig  mit  dem  Stäb- 
chen festgehalten  werden.  Die  in  die  Gebärmutter  einzuführende 
Spitze  des  Stäbchens  muss  man  gehörig  abrunden,  oder  man  klebe 
zur  grösseren  Vorsicht  eine  kleine  Kugel  von  Wachs  auf.  Durch 


293 


die  angezogenen  Bändchen  ist  der  Nabelstrang  zwischen  den  beiden 
Löchern  sicher  gefasst,  ohne  dass  man  ihn  allzusehr  zuschnüren 
darf,  er  wird  so  hoch  wie  möglich  in  die  Gebärmutter  eingescho- 
ben, dort  ein  Weilchen  liegen  gelassen,  und  dann  die  Schlinge 
und  Stäbchen  sehr  einfach  gelöst,  dadurch,  dass  man  das  eine 
Ende  des  Bändchens  anzieht  und  vollständig  auszieht,  der  Nabel- 
strang wird  dann  frei,  und  das  Stäbchen  kann  ohne  die  Gefahr, 
den  Nabelstrang  wieder  mit  herunter  zu  ziehen,  aus  der  Gebär- 
mutter entfernt  werden.  Ein  ähnliches  Instrument  hat  Varges 
empfohlen. 

Unter  meinen  46  Fällen  wurden  32  mal  Operationen  vorge- 
nommen, welche  wegen  Vorfall  der  Nabelschnur  eine  Beschleuni- 
gung der  Geburt  bezweckten,  um  dadurch  der  Lebensgefahr  des 
Fötus  vorzubeugen.  Es  bestanden  diese  Operationen  in  8 Anle- 
gungen der  Zange,  in  9 Extractionen  an  den  Füssen  und  dem 
Steisse,  und  in  16  Wendungen  auf  die  Füsse  mit  folgender  Ex- 
traction. Bei  den  Extractionen  war  es  in  10  Fällen  noch  nötbig 
an  den  nicht  schnell  genug  zu  entwickelnden  Kopf  nach  der  Ge- 
burt des  Rumpfes  die  Zange  zu  legen. 

Die  Zange  wurde  jedesmal  an  den  vorliegenden  Kopf  appli- 
cirt,  und  zwar  befand  sich  dieser  5 mal  in  erster  Schädelstellung, 
lmal  in  dritter,  lmal  in  zweiter,  die  aus  der  dritten,  1 mal  in 
erster,  die  aus  der  vierten  hervorgegangen  war.  In  2 Fällen 
lag  eine  Hand  neben  dem  Kopfe  vor,  und  1 mal  war  zugleich  ein 
rhachitisch  verengtes  Becken  vorhanden,  welches  die  Entwickelung 
bedeutend  erschwerte  und  dem  Kinde  das  Leben  raubte.  In 
2 Fällen  scheute  ich  mich  nicht,  bei  noch  hochstehendem  Kopfe 
die  Zange  zu  wählen,  wo  die  günstige  Räumlichkeit  des  Beckens 
eine  leichte  Durchführung  voraussetzen  liess.  Beide  Fälle  liefen 
glücklich  ab.  Im  Ganzen  wurden  3 der  Kinder  sogleich  nach 
ihrem  Austritte  kräftig  lebend  geboren,  und  2 erholten  sich  sehr 
schnell  aus  ihrem  lebensschwachen  Zustande.  3 Kinder  dagegen 
kamen  todt  zur  Welt,  bei  einem  hatte  der  Puls  in  der  Nabel- 
schnur schon  längere  Zeit  aufgehört,  ich  glaubte  aber  noch  eine 
Lebensspur  im  Herzschlage  zu  entdecken,  und  schritt  deshalb 
zur  Anlegung  der  Zange;  bei  einem  zweiten  Kinde  war  das 
Leben  auch  schon  dem  Erlöschen  sehr  nahe,  das  dritte,  welches 
lebensschwach  geboren  wurde , konnte  trotz  aller  Bemühungen 
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nicht  zum  regelmässigen  Athmen  gebracht  werden.  Oie  Zange 
gewährte  demnach  im  Allgemeinen  einen  günstigen  Erfolg,  und 
die  3 unglücklichen  Ausgänge  waren  in  ungünstigen  Verhältnissen 
und  in  zu  später  Hülfe  begründet. 

Acht  Mal  machte  ich  bei  Fusslagen,  lmal  bei  Steisslage  und 
15mal  nach  der  Wendung,  die  Extracti on  an  den  Füssen.  Die 
Extractionen  nach  den  Fuss-  und  Steisslagen  hatten  einen  besseren 
Erfolg  als  die  nach  den  Wendungen,  denn  bei  jenen  wurden 
7 lebende  und  2 todte,  bei  diesen  8 lebende  und  7 todte  Kinder 
geboren,  von  den  letzten  war  aber  eins  bereits  in  Fäulniss  über- 
gegangen, ein  anderes  vor  der  Wendung  schon  todt.  Nur  in 
4 Fällen  wurde  aber  die  Wendung  auf  die  Füsse  bei  hochstehen- 
den Kopflagen  wegen  des  Vorfalles  der  Nabelschnur  ausgeführt, 
und  hier  3 Kinder  lebend  geboren,  während  das  vierte  wohl  schon 
vorher  abgestorben  war  (s.  oben  habituellen  Vorfall  der  Nabel- 
schnur). Die  anderen  11  Wendungen  landen  ihre  nächste  An- 
zeige 10 mal  in  Querlagen  und  lmal  in  Blutsturz  aus  den  Gefässen 
der  vorliegenden  Placenta.  Der  schon  vorhandene  oder  während 
der  Wendung  eintretende  Vorfall  der  Nabelschnur  gab  dann  erst 
die  Indication  zur  künstlichen  Ausziehung,  wobei  lmal  das  Kind 
auf  der  Nabelschnur  zu  reiten  kam. 

Die  gewaltsame  Erweiterung  des  Muttermundes,  um  künstlich 
ein  früheres  Eintreten  der  Austreibungsperiode,  in  welcher  wir 
im  Allgemeinen  nur  operiren  dürfen,  herbeizuführen,  habe  ich 
bisher  nicht  ausgeführt,  würde  aber,  wie  ich  schon  oben  bemerkt, 
kein  Bedenken  tragen,  zur  nothwendigen  Rettung  des  Fötus  lieber 
einen  auch  gewaltsamen  Eingriff  in  den  mütterlichen  Organismus 
zu  wagen,  als  unthätig  dem  Absterben  zuzuschauen.  Die  Erwei- 
terung des  Muttermundes  ist  nach  meinen  Beobachtungen,  nament- 
lich bei  Mehrgebärenden  durchaus  nicht  ein  so  schmerzvoller, 
schwieriger  und  gefährlicher  Act,  als  dies  von  den  meisten  Ge- 
burtshelfern angegeben  wird. 

In  mehreren  der  von  mir  beobachteten  Geburten  musste  im 
weiteren  Verlaufe  zur  Zange,  oder  selbst  zur  Enthirnung  und 
Zertrümmerung  des  Schädels  geschritten  werden.  Die  Anzeigen 
zu  diesen  Operationen  fanden  jedoch  niemals  in  dem  Vorfälle  der 
Nabelschnur,  sondern  in  anderen  ungünstigen,  namentlich  räum- 
lichen Verhältnissen  ihre  Ursache. 
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Den  vorgefallenen  Nabelstrang  zn  unterbinden,  um  dem  Fötus 
sein  Blut  zu  erhalten,  ehe  man  die  schleunigste  Entbindung  vor- 
nimmt, wie  dies  mehrfach  vorgeschlagen  und  ausgeführt  worden 
ist,  würde  ich  nicht  eher  wagen,  als  bis  zahlreiche  Sectionen  be- 
stimmt festgestellt  hätten,  dass  der  Fötus  an  Blutleere  oder  Blut- 
fülle zu  Grunde  geht.  Aber  auch  dann  ist  das  Verfahren  noch 
immer  sehr  zweifelhaft  und  durch  den  directen  Eingriff  gefährlich. 

Die  Gefahren,  welche  durch  einen  Vorfall  der  Nabelschnur 
für  das  Leben  des  Fötus  auftreten  können,  werden  häufig  auch 
durch 

Umschlingungen  der  Nabelschnur 

um  Fötustheile  erzeugt.  Ausserdem  führen  aber  letztere  Zufälle 
noch  andere  Uebelstände  mit  sich,  welche  bei  Vorfällen  nicht  in 
Betracht  kommen.  Es  entstehen  durch  die  Umwickelungen  auch 
Abschnürungen  der  Kindestheile,  die  Circulation  in  ihnen  stockt, 
Apoplexien  und  andere  Krankheiten  folgen,  und  ferner  bringen 
in  vielen  Fällen  die  festen  Umschlingungen  sehr  wesentliche  me- 
chanische Hindernisse  für  den  Fortgang  der  Geburt  überhaupt 
oder  für  den  regelmässigen  Mechanismus  derselben  mit  sich. 

Es  giebt  allerdings  eine  grosse  Reihe  von  Fällen,  in  welchen 
die  Umschlingungen  der  Nabelschnur  dem  Fötus  keinen  Schaden 
zufügen,  wir  dürfen  aber  diesen  Ausgang  nur  den  günstigen  Ver- 
hältnissen zuschreiben,  welche  die  stets  vorhandene  Gefahr  glück- 
lich abwendeten.  So  manches  Kind  hat  schon  das  Leben  einge- 
büsst,  sehr  viele  werden  im  lebensschwachen  Zustande  geboren, 
und  jede  Umschlingung  stellt  sich  dadurch  noch  gefährlicher  dar 
als  andere  ungünstige  Zufälle,  dass  sie  sich  unserer  Erkenntniss 
so  lange  zu  entziehen  pflegt,  bis  mit  dem  bereits  gebornen  Kinde 
zugleich  die  traurigen  Folgen  der  Umschlingung  zu  Tage  kommen. 

Nur  in  seltenen  Fällen  bietet  die  Umschlingung  der  Nabel- 
schnur einen  gewissen  Vortheil  dar,  nämlich  wenn  der  Strang  an 
sich  sehr  lang  ist,  die  Umwickelung  ihn  verhältnissmässig  verkürzt 
und  dadurch  einem  etwa  möglichen  Vorfälle  vorbeugt.  Anderer- 
seits begünstigt  aber  auch  wieder  die  Umschlingung  den  Vorfall 
der  Nabelschnur,  wenn  Theile  umschlungen  sind,  welche  in  der 
Nähe  des  Muttermundes  vorliegen,  dadurch  also  auch  die  Nabel- 
schnur in  der  Nähe  des  Muttermundes  gehalten  wird.  Hat  nun 
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solch  ein  Vorfall  sich  ausgebildet,  so  findet  er  an  der  Umschlin- 
gung das  unüberwindliche  Hinderniss  zu  einer  glücklichen  Repo- 
sition. Ich  habe  auf  diesen  Umstand  schon  bei  Gelegenheit  des 
Vorfalles  der  Nabelschnur  aufmerksam  gemacht. 

Welche  Kindeslage  auch  bestehen  möge,  es  kann  um  jeden 
Kindestheil,  um  den  vorangehenden,  wie  um  einen  der  nachfol- 
genden die  Nabelschnur  umgewickelt  sein. 

Schon  in  der  Schwangerschaft  macht  sich  der  Einfluss  dieser 
abweichenden  Haltung  der  Nabelschnur  für  den  Fötus  geltend. 
Es  entsteht  die  Umschlingung  durch  lebhafte  Bewegungen  des 
Fötus  zu  einer  Zeit,  wp  ihm  die  verhältnissmässig  grosse  Menge 
Fruchtwasser  in  der  Gebärmutter  einen  ausgedehnten  Spielraum 
gewährt.  Die  verschiedensten  Drehungen  und  Lageveränderungen 
des  Fötus  entfernen  in  dieser  Zeit  die  Nabelschnur  aus  ihrer 
zweckmässigen  Haltung  vor  dem  Bauche,  und  der  Fötus  wickelt 
sich  beliebig  in  den  langen  Strang  ein.  Ebenso  wie  die  Einwik- 
kelung  mag  in  vielen  Fällen  auch  die  Auswickelung  durch  das 
instinctmässige  Bestreben  des  Fötus,  sich  seiner  unbequemen  Hin- 
dernisse zu  entledigen,  vor  sich  gehen.  In  sehr  vielen  Fällen  hat 
sich  aber  der  Fötus  in  einer  Weise  verwickelt,  dass  die  Schlinge 
nicht  mehr  zu  lösen  ist,  sondern  sich  immer  fester  zieht.  Der 
vielleicht  um  den  Hals  gewickelte  Strang  erwürgt  nun  zuweilen 
den  Fötus  schon  vor,  meist  erst  während  der  Geburt;  die  abge- 
schnürte Extremität  wird  atrophisch  oder  fällt  selbst  ganz  durch 
Amputation  vom  Rumpfe. 

Ich  kenne  das  Präparat  eines  etwa  4 monatlichen  Fötus,  an 
welchem  der  Nabelstrang  sich  direct  zum  linken  Oberschenkel  be- 
geben und  diesen  mit  einem  einfachen  Knoten  dicht  über  dem 
Knie  so  stark  bereits  abgeschnürt  hat,  dass  eine  tiefe  Furche 
daselbst  die  Andeutung  zu  einer  später  gewiss  erfolgten  Atrophi- 
rung  oder  Amputation  des  Beines  anzeigt.  In  diesem  Falle  war 
aber  wohl  durch  die  Störung  der  Circulation  in  dem  festgezogenen 
Nabelstrange  der  Fötus  im  vierten  Monate  abgestorben  und  bald 
darauf  geboren  worden. 

Viel  auffallender  als  in  der  Schwangerschaft  ist  der  Einfluss 
der  Umschlingungen  auf  den  Vorgang  der  Geburt  und  auf  den 
Fötus  während  der  Geburt.  Es  müssen  hier  natürlich  die  ver- 
schiedenen Arten  der  Umschlingungen  unterschieden  werden.  Ich 
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führte  bereits  an,  dass  alle  Kindestheile,  oft  auch  mehrere  zugleich 
umwickelt  sein  können,  am  häufigsten  liegen  aber  die  Schlingen 
um  den  Hals,  seltener  winden  sie  sich  um  die  Extremitäten  oder 
um  den  Rumpf. 

Die  Umschlingungen  des  Halses  sind  meist  einfach,  aber  auch 
doppelt  und  mehrfach  beobachtet  worden.  In  der  Regel  steigt 
der  Nabelstrang  über  die  Brust  und  die  Achsel  hinweg  um  den 
Nacken  und  Hals  ein  oder  mehrmal  herum  und  wendet  sich  von 
da  zur  Placenta,  in  selteneren  Fällen  kommt  er  unter  dem  einen 
Arme  weg  von  hinten  zum  Halse  hinauf,  oder  aber  er  wickelt 
sich,  ehe  er  zum  Halse  gelangt,  oder  von  ihm  gehend  noch  um 
Rumpftheile  oder  Extremitäten. 

Ich  fand  in  den  von  mir  überhaupt  beobachteten  169  Fällen, 
dass  128  mal  die  Nabelschnur  einfach,  *23  mal  doppelt,  lmal  drei- 
fach, lmal  vierfach,  lmal  achtfach  um  den  Hals  geschlungen  war. 
In  14  Fällen  zeigten  sich  zugleich  Umwickelungen  der  Schultern, 
der  Brust,  des  Bauches,  der  Arme,  Beine,  Füsse  oder  Hände  in 
unregelmässigster  Weise  und  zuweilen  so  verschlungen,  dass  viel- 
fache Wendungen  des  geborenen  Kindes  und  Durchstechen  der 
Extremitäten  zur  Lösung  nöthig  waren.  In  anderen  10  Fällen 
beobachtete  ich  nur  die  Extremitäten  umwickelt,  was  bei  Kopf- 
lagen während  der  Geburt  keinen  erheblichen  Nachtheil  bereitete, 
aber  wohl  bei  Fusslagen  und  nach  der  Wendung  auf  die  Füsse. 
Endlich  sah  ich  in  6 Fällen  nur  Rumpftheile  umschlungen,  und 
zwar  war  unter  diesen  bei  einer  Fusslage  der  Nabelstrang  3 mal 
um  den  Leib  und  die  Brust  herumgezogen,  und  der  Kopf  des 
seit  etwa  12  Stunden  bereits  abgestorbenen  Kindes  musste  schliess- 
lich mit  der  Zange  geholt  werden,  in  3 Fällen  von  Kopflagen 
zeigte  sich  die  Nabelschnur  straff  über  die  Brust  und  eine  Schul- 
ter hinweg  gespannt.  Auffallend  war  mir  bei  meinen  Beobach- 
tungen von  Umschlingungen  um  den  Hals  des  Fötus  bei  Gerad- 
lagen  das  häufige  gleichzeitige  Vorkommen  von  Vortreten  einer 
J Extremität;  eine  überwiegende  Geneigtheit  bestimmter  Kindes- 
lagen zu  Umschlingungen  machte  sich  mir  aber  nicht  bemerkbar. 
I Der  Fall  der  achtmaligen  Umschlingung  verdient  eine  nähere 
1 Beschreibung:*) 


*)  Monatsschrift  f.  Geburtsk,  1853.  Heft  I.  S.  33. 
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Die  23jährige  Erstgeschwängerte  Pauline  /?.  hatte  vom  18.  Mai 
bis  zum  19.  Juli  1852  in  der  Charitö  auf  der  Abtheilung  für  sy- 
philitische Frauen  wegen  Urethritis,  Vaginitis,  Fluor  vaginalis  und 
Oedema  lab.  maj.  dextr.  gelegen,  und  war  als  geheilt  entlassen 
worden.  Sie  befand  sich  zur  Zeit  ihrer  Aufnahme  in  dem  3ten 
Monate  der  Schwangerschaft. 

Am  24.  November  1852  meldete  sie  sich  auf  der  Gebär- 
Abtheilung  der  Charitö.  Bei  der  Untersuchung  fanden  sich  an 
dem  rechten  Nasenflügel,  rings  um  den  After,  an  verschiedenen 
Stellen  der  Schaamlippen  und  der  Scheide,  grosse,  dicke,  breite 
und  stark  absondernde  Condylomen. 

Die  Kranke  wurde  sogleich  auf  die  Abtheilung  für  Syphilitische 
verlegt,  kam  aber  bereits  am  folgenden  Tage  zurück,  weil  sich 
mittlerweile  Geburtsschmerzen  eingestellt  hatten.  Um  44  Uhr 
Nachmittags  hatten  die  Wehen  den  xMuttermund  erweitert  und  die 
Blase  gesprengt.  Der  Kopf  des  Kindes  lag  in  lster  Schädelstel- 
lung vor,  auf  ihm  befand  sich  eine  grosse,  weiche,  schlaffe  schwap- 
pende Geschwulst,  bei  deren  Untersuchung  ich  sogleich  an  ein 
in  Fäulniss  übergegangenes  Kind  dachte,  dessen  Kopfhaut  sich 
mit  Blut  gefüllt  hatte,  zumal  gleichzeitig  die  Kopfknochen  an  den 
Nähten  und  Fontanellen  sehr  stark  übereinander  geschoben  waren. 
Zwar  behauptete  die  Gebärende  mit  Bestimmtheit,  noch  bis  zum 
Augenblicke  hin  fortwährend  lebhafte  Kindesbewegungen  gefühlt 
zu  haben,  der  fehlende  Fötalherzschlag  bestätigte  indess  den  Tod 
des  Fötus. 

In  der  3ten  Geburtsperiode  waren  die  Wehen  nicht  recht 
ergiebig,  ohwohl  sie  gut  verarbeitet  wurden.  Die  Kopfgeschwulst 
vergrösserte  sich  inzwischen  bedeutend,  war  fest  und  prall  und 
wurde  um  74  Uhr  zwischen  den  Schamlippen  sichtbar.  Der  Kopf 
stand  aber  verhältnissmässig  noch  hoch,  rückte  auch  nur  ganz  ail- 
mälig  tiefer  und  gegen  den  Damm.  Ich  hoffte  den  Durchtritt 
des  Kopfes  durch  die  Entleerung  des  Beutels  etwas  zu  erleichtern 
und  machte  deshalb  mit  der  Lanzette  einen  langen  Einschnitt 
auf  der  hervorragendsten  Stelle  der  Geschwulst.  Ganz  allmälig 
sickerte  eine  blutig  seröse  Flüssigkeit  aus  und  der  Beutel  fiel 
gleichzeitig  zusammen.  Der  durch  die  Schnittwunde  eingeführte 
Finger  fand  an  einzelnen  Stellen  die  Schädelknochen  blossgelegt, 
den  Inhalt  des  Beutels  aber  als  eine  gelatinöse  mit  zarten  Fasern 
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durchsetzte  Masse,  welche  sich  zerdrücken  Hess.  Erst  um  9 Ehr 
schnitt  der  Kopf  durch  die  Schaamspalte,  das  Gesicht  drehte  sich 
nach  dem  rechten  Schenkel  der  Mutter,  die  Entwickelung  der 
Schultern  zögerte  wiederum,  weil  der  um  den  Hals  geschlungene 
Nabelstrang  sich  fest  anstraffte  und  die  Schultern  zurückhielt.  Da 
das  Kind  bereits  todt  war,  und  die  syphilitische  AfFection  der  Ge- 
schlechtstheile  die  möglichste  Schonung  erheischte,  enthielt  ich 
mich  jeder  Kunsthülfe.  Der  Rumpf  trat  ganz  allmälig  durch,  ich 
löste  weder,  noch  unterband  ich  den  Nabeltrang,  und  liess  den 
Fruchtkuchen  von  selbst  geboren  werden.  Kind  und  Nachgeburt 
befanden  sich  demnach  in  ganz  derselben  Stellung  und  Lage  zu 
einander,  wie  sie  innerhalb  der  Gebärmutter  inne  gehabt  hatten. 

Das  Kind  mochte  seit  einigen  Tagen  abgestorben  sein,  es 
zeigte  bereits  Spuren  von  Verwesung,  Leichenröthe  färbte  die 
Oberfläche,  die  Epidermis  löste  sich  überall  leicht  ab,  der  Kopf 
war  gross  und  gedunsen,  die  Augen  macerirt,  der  Nabelstrang 
dünn,  welk,  grünlich  braun  gefärbt,  der  Fruchtkucben  frisch. 

Der  Nabelstrang  stieg  vom  Nabel  aus  über  die  rechte  Schulter 
nach  dem  Nacken  und  war  acht  Mal  um  den  Hals  geschlungen; 
die  Schlingen  lagen  in  zwei  Schichten,  die  vier  unteren,  sehr  fest 
gespannten  Schlingen  liefen  in  regelmässiger  Spirale  von  unten 
nach  oben,  die  vier  oberen,  lockerer  geschürzten  Schlingen  deckten 
die  unteren  vollständig  und  bildeten  eine  von  oben  nach  unten 
absteigende  Spirale;  das  Ende  der  achten  Umschlingung  stieg  von 
der  linken  Schulter  schräg  nach  unten  rechts  über  die  Brust  und 
die  rechte  Bauchseite  zum  Fruchtkuchen.  Diese  doppelte  Binde 
von  Schlingen  schnürte  den  Hals  so  fest  zusammen,  dass  nur  mit 
grosser  Mühe  durch  bohrende  Bewegungen  der  Finger  zwischen 
Hals  und  Schlingen  eingeschoben  werden  konnte. 

Ich  liess  die  ganze  Frucht  in  unveränderter  Stellung  bis  zum 
folgenden  Morgen  liegen,  wo  ich  mit  Herrn  Dr.  Meckel  die  Sec- 
tion  machte.  Nachdem  die  acht  Schlingen  vom  Halse  abgewickelt 
waren,  zeigte  sich  derselbe  nicht  dicker  als  ein  starker  Finger  und 
von  oben  bis  unten  waren  an  ihm  Eindrücke  von  den  Schlingen 
zu  sehen.  Die  Nabelschnur  hatte  eine  Länge  von  57  Zoll  und 
war  central  in  den  Fruchtkuchen  eingesenkt.  Letzterer  zeigte 
eine  sehr  reichliche  Menge  von  eingestreuten  Kalkablagerungen, 
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welche  bis  in  die  Tiefe  die  Masse  durchsetzten,  war  übrigens 
normal  und  frisch. 

Das  Gehirn  war  bereits  sehr  zerllossen,  so  dass  ein  Erguss 
von  Serum  oder  Blut  nicht  nachgewiesen  werden  konnte.  Die 
Eingeweide  der  Brust  und  Bauchhöhle  zeigten  nichts  Regelwidri- 
ges, nirgends  Abscesse,  weder  in  der  Thymusdrüse,  noch  in  den 
Lungen,  noch  in  der  Leber. 

Der  Tod  des  Kindes  war  jedenfalls  durch  Strangulation  er- 
folgt, und  es  ist  nur  zu  bewundern,  wie  das  Kind  bis  zur  an- 
scheinend reifen  Grösse  von  6 Pfund  Schwere  und  19  Zoll  Länge 
sich  hat  entwickeln  können.  Für  die  Annahme,  dass  die  secun- 
däre  Syphilis  die  Ursache  zum  Tode  abgegeben  habe,  lieferte  die 
Section  nicht  den  geringsten  Anhalt. 

Die  Wöchnerin  wurde  am  dritten  Tage  nach  der  Entbindung 
wieder  auf  die  Abtheilung  für  Syphilitische  verlegt,  und  überstand 
daselbst  ein  durchaus  normales  Wochenbett. 

Das  Verhalten  des  Nabelstranges  selbst  entsprach  fast  immer 
der  Eigentümlichkeit  der  Umschlingung.  Die  Länge  war  stets 
eine  zu  grosse.  Ich  habe  von  meinen  169  Beobachtungen  die 
Beschaffenheit  von  130  Nabelschnüren  genau  notirt,  und  finde  nur 
12  unter  diesen  kürzer  als  19",  1 nämlich  von  13"  bei  einem 
unreifen  Kinde,  3 von  15",  3 von  17"  und  6 von  18".  Dage- 
gen zeigen  sich  auffallend  lange  Stränge,  die  meisten,  nämlich  14, 
von  27",  16  über  30",  davon  1 von  37",  1 von  40",  1 von  57". 
Die  mittlere  Länge  bei  den  sämmtlichen  130  Fällen  beträgt  ge- 
rade 24"  Die  Natur  sucht  also  diese  excessive  Grösse  durch 
Umwickelungen  wieder  auszugleichen,  und  der  Fötus  findet  gleich- 
zeitig in  dem  zu  langen  Strange  die  Veranlassung,  sich  in  ihn 
leichter  hineinschlingen  zu  können.  In  20  Fällen  war  der  Strang 
auffallend  dünn  und  weich,  in  viel  selteneren  dick,  sulzig  oder  Ya- 
ricös,  in  den  meisten  bot  er  nichts  Abweichendes  dar. 

Auch  aus  der  Insertionsstelle  der  Nabelschnur  in  den  Frucht- 
kuchen scheint  mir  nach  meinen  Beobachtungen  ein  ursächliches 
Moment  für  Umschlingungen  hervorzugehen.  Ich  fand  in  34  Fäl- 
len die  Insertion  seitlich,  in  9 Fällen  am  Rande,  in  2 Fällen  in 
den  Eihäuten.  Solche  excentrische  Insertion  bildet  sich  haupt- 
sächlich aus,  wenn  der  Fruchtkuchen  in  dem  unteren  Abschnitte 
der  Gebärmutter  eingebettet  ist,  und  dann  wird  die  Schlinge  der 
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Nabelschnur  verhältnissmässig  noch  länger,  als  wenn  sie  erst  aus 
dem  Grunde  der  Gebärmutter  herunterkommen  müsste.  Um  so 
mehr  hat  also  der  immer  mehr  nach  unten  sich  senkende  Fötus 
Gelegenheit,  seine  Theile,  besonders  den  Hals  bei  Kopflagen,  mit 
der  bereit  liegenden  Schlinge  zu  umgeben. 

Der  Einfluss  der  Umschlingungen  der  Nabelschnur  auf  die 
Gesundheit  und  das  Leben  des  Kindes  kann  ein  sehr  wichtiger 
werden,  sobald  die  Schlinge  sich  fest  zuzieht.  Schon  oben  deu- 
tete ich  die  mögliche  schädliche  Einwirkung  bereits  während  der 
Schwangerschaft  an.  Meist  hat  in  dieser  Zeit  aber  der  Fötus 
noch  freie  Beweglichkeit  genug,  um  für  den  Augenblick  die  selbst 
einmal  fester  gezogene  Schlinge  wieder  zu  lockern. 

Ganz  anders  gestaltet  sich  aber  das  Verhältniss  mit  dem  Be- 
ginne der  Geburt.  Das  Kind  wird  dann  fester  gestellt,  büsst 
seine  willkürlichen  Bewegungen  fast  ganz  ein,  und  muss  sich 
nach  und  nach  für  den  Durchgang  durch  das  kleine  Becken  aus 
seiner  gekrümmten  Haltung  lang  und  gerade  strecken.  Durch 
solche  Streckung  zieht  sich  leicht  die  Schlinge  um  den  umfassten 
Kindestheil  fester  zu,  diese  Zuschnürung  isolirt  nicht  allein  den 
Theil,  macht  dort  heftige  Congestionen  und  selbst  Apoplexien, 
sondern  mit  dem  Straffwerden  des  Nabelstranges  werden  seine 
eigenen  Gefässe  so  bedeutend  gedrückt,  dass  die  Circulation  ge- 
hindert oder  vollständig  aufgehoben  wird.  Dadurch  tritt  für  das 
Kind  zu  der  Gefahr  der  Strangulation  noch  die  des  Erstickungs- 
todes hinzu,  weil  ihm  nicht  mehr  ernährungsfähiges  Blut  hinrei- 
chend aus  der  Placenta  zugeführt  werden  kann.  Liegt  der  Fötus 
mit  dem  Kopfe  zur  Geburt,  so  ist  die  Gefahr  in  der  Regel  noch 
geringer,  als  wenn  die  Füsse  oder  der  Steiss  vorangegangen  wa- 
ren, denn  in  letzteren  Fällen  tritt  ganz  derselbe  drohende  Zustand 
ein,  wie  wir  ihn  beim  Vorfall  der  Nabelschnur  kennen  gelernt 
haben.  Bei  Kopflagen  stranguliren  die  Umschlingungen  um  den 
Hals  das  Kind,  hemmen  den  Rückfluss  des  Blutes  aus  dem  Ge- 
hirn, machen  Congestion  und  Apoplexie,  welche  den  Tod  direct 
durch  Lähmung  der  Gehirnnerven  verursachen  kann,  und  selbst 
noch  nach  der  Geburt  des  Kopfes  besteht  diese  Gefahr  fort  neben 
dem  neuen  Uebelstande,  dass  durch  Zusammenschnürung  der  Luft- 
röhre dem  Kinde  die  Möglichkeit  des  Athmens  geraubt  ist.  Nur 
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die  schleunigste  Befreiung  aus  diesem  doppelten  Verderben  ver- 
mag das  Leben  des  Kindes  zu  erhalten. 

Ganz  ähnlich,  aber  eigentlich  noch  gefährlicher  gestaltet  sich 
die  feste  Zuschnürung  des  Halses  bei  noch  nicht  geborenem  nach- 
folgendem Kindeskopfe,  Apoplexie  und  Erstickung  sind  im  An- 
marsche, die  Lösung  des  Stranges  ist  schwieriger  als  bei  befrei- 
tem Kopfe,  das  eine  Ende  des  Nabelslranges  geht  straff'  zum 
Fruchtkuchen,  das  andere  zerrt  durch  die  Streckung  des  kindli- 
chen Rumpfes  den  Nabelring,  und  das  Kind  kann  noch  nicht  ath- 
men,  weil  der  Mund  nicht  frei  ist,  sondern  hoch  im  Becken 
steckt. 

Hier  hilft  nur  die  schleunigste  Hervorziehung  des  Kindes- 
kopfes mit  der  Hand  oder  Zange , jeder  Augenblick  des  Verhar- 
rens  in  dieser  verhängnisvollen  Schwebe  mehrt  die  Gefahr.  In 
der  Regel  ist  die  schnelle  Extraction  möglich,  ohne  Verletzungen 
der  Mutter  oder  des  Kindes  zu  bewirken.  Wir  dürfen  aber  nicht 
vergessen,  dass  bei  sehr  fester  Umschlingung  und  sehr  straffer 
Anspannung  durch  die  Züge  am  Kinde  die  Nabelschnur  reissen 
und  dabei  den  Nabelring  verletzen  kann,  dass  sie  an  dem  Frucht- 
kuchen zerren,  und  diesen  gewaltsam  lösen,  oder  den  Grund  der 
Gebärmutter  durch  den  Muttermund  nachziehen  und  umstülpen 
kann.  Eröffnet  sich  die  Möglichkeit  einer  solchen  Gefahr,  so  ist 
es  Pflicht,  zuerst  den  straffen  Nabelstrang  an  einer  zweckmässigen 
Stelle  zu  durchschneiden  und  zu  unterbinden,  um  somit  das  me- 
chanisch zerrende  Hinderniss  zu  heben,  und  sofort  die  schleunigste 
Extraction  vorzunehmen. 

So  beobachtete  ich  in  einem  Falle,  wo  bei  einer  34jährigen 
Mehrgebärenden  14  Stunden  nach  Abfluss  des  Fruchtwassers  we- 
gen Querlage  die  Wendung  und  Extraction  gemacht  werden 
musste,  dass  während  letzterer  Operation  die  Nabelschnur  sich 
ausserordentlich  fest  anstraffte,  nicht  gelockert  werden  konnte, 
und  schliesslich  während  der  Entwickelung  des  Kopfes  dicht  am 
Nabelringe  gänzlich  abriss.  Das  Kind  war  ausgetragen,  7 Pfund 
schwer,  zeigte  keine  Lebensspur  mehr.  Es  war  übrigens  wohl 
schon  vor  der  Wendung  abgestorben,  denn  ich  hatte  keinen  Herz- 
schlag bei  der  äusseren  Untersuchung  gehört,  der  Nabelstrang 
pulsirtc  nicht  mehr;  die  Entwickelung  der  Arme  und  des 
Kopfes  war  ziemlich  schwierig,  und  erforderte  einen  grösseren 
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Zeitaufwand.  Der  Nabelstrang  war  kurz,  15"  lang  und  lmal  fest 
um  den  Hals  geschlungen. 

Nicht  so  gefahrvoll  gestalten  sich  die  Umschlingungen  der 
Nabelschnur  um  den  Rumpf  oder  um  Extremitäten.  Die  Ab- 
schnürung des  Theiles  wird  so  leicht  nicht  lebensgefährlich  für 
den  Fötus,  die  Gefahr  besteht  mehr  in  der  möglichen  Zerrung 
des  Nabelstranges  selbst,  der  zerreissen  oder  seinen  Puls  durch 
Druck  verlieren  kann.  Dies  findet  hauptsächlich  in  den  Fällen 
statt,  wo  bei  Steiss-  und  Fusslagen  der  Nabelstrang  zwischen  den 
Beinen  durchgezogen  ist,  somit  das  Kind  auf  ihm  reitet,  ein  Zu- 
stand, der  bereits  beim  Vorfall  der  Nabelschnur  berührt  ist,  und 
ferner,  wo  bei  Kopflagen  die  Nabelschnur  straff  über  die  Schul- 
ter gespannt  ist. 

Wie  also  auch  die  Umschlingung  beschaffen,  welcher  Theil 
auch  umschlungen  sei,  stets  müssen  wir  zuerst  danach  trachten,  das 
Leben  des  Kindes  aus  den  drohenden  Gefahren  zu  retten.  Die 
Schlinge  muss  möglichst  gelockert  werden,  damit  der  folgende 
Kindestheil  durchschlüpfen  kann;  wo  die  Spannung  zu  gross  ist, 
und  Zerrung  oder  Zerreissung  droht,  muss  ein  dreister  Schnitt 
mit  der  Scheere  mit  vorausgegangener  oder  gleich  nachfolgender 
Unterbindung  der  Nabelschnur  den  Widerstand  lösen.  Danach 
ist  die  schnellste  Entwickelung  des  Fötus  dringend  geboten,  dann 
kann  das  Kind  athmen  und  zum  neuen  Leben  erwachen,  wenn 
es  dazu  überhaupt  noch  die  hinreichende  Lebensenergie  besitzt. 

Dass  ich  die  Gefahr  für  den  Fötus  durch  Umschlingungen 
in  obigen  Worten  nicht  übertrieben  habe,  werden  folgende  Be- 
obachtungen zeigen. 

Ich  sah  13  Kinder  todt  geboren  werden,  bei  welchen  Um- 
schlingungen der  Nabelschnur  zu  finden  waren.  Wenn  nun  auch 
bei  9 der  Geburten  noch  andere  Verhältnisse  obwalteten,  welche 
schwere  Operationen  nöthig  machten,  aus  denen  man  gleichzeitig 
den  erfolgten  Tod  der  Frucht  ableiten  konnte,  so  gewann  ich  doch 
in  4 Fällen,  von  denen  3 die  Natur  allein  beendigte,  die  sichere 
Ueberzeugung,  dass  nur  die  feste  Umschnürung  der  Nabelschnur 
die  Todesursache  abgegeben  hatte.  Ebenso  bemerkenswerth  war 
eine  ziemlich  grosse  Anzahl  von  mehr  oder  weniger  lebensschwach 
geborenen  Kindern,  welche  sich  indess  später  wieder  vollständig 
erholten.  Ich  beobachtete  die  Lebensschwäche  22  mal  bei  Um- 
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schlingungen,  und  hiervon  waren  18  Fälle  wiederum  allein  auf 
die  Umschlingungen  der  Nabelschnur  zu  schieben. 

Für  den  Verlauf  der  Geburt  selbst  hat  die  Umschlingung  der 
Nabelschnur  nur  dann  einen  Einfluss,  wenn  sich  der  Strang  sehr 
fest  anstrafft,  und  so  entweder  den  Fortgang  überhaupt  hindert, 
oder  bestimmte  Mechanismen  stört. 

Ich  konnte  sehr  häufig  beobachten,  dass  in  einer  Yon  der 
gewöhnlichen  Art  durchaus  abweichenden  Weise  jede  Wehe  den 
vorliegenden  Kopf  immer  tiefer  trieb,  die  Wehenpause  ihn  aber 
ungewöhnlich  hoch  wieder  zurückzog;  in  anderen  Fällen  war  eine 
entschiedene  Einwirkung  auch  auf  die  regelmässigen  Drehungen 
des  vorgehenden  oder  nachfolgenden  Kindestheiles  nicht  zu  ver- 
kennen, theils  wurde  der  Kindestheil  in  seiner  Drehung  über  die 
gewöhnliche  Stelle  seitlich  hinübergezogen,  theils  vor  der  gewöhn- 
lichen zu  lange  zurückgehalten. 

Ich  habe  einige  sehr  genaue  hierhergehörige  Beobachtungen 
gemacht.*)  Bei  einer  24jährigen  Mehrgebärenden  trieben  die 
schwachen  und  seltenen  Wehen  den  von  Anfang  an  vollkommen 
quer  mit  der  kleinen  Fontanelle  nach  rechts  stehenden  Kopf  lang- 
sam tiefer,  er  blieb  aber  immer  auffallend  schräg  stehen,  und 
ging  in  den  Pausen  wieder  weit  zurück.  Erst  als  er  fest  auf  den 
Damm  trat,  stellte  er  sich  ganz  gerade,  schnitt  in  der  ersten  Stel- 
lung durch,  und  das  Gesicht  wendete  sich  nach  rechts.  Die  Na- 
belschnur war  vom  Nabel  aus  vorn  über  die  linke  Schulter,  dann 
über  den  Nacken  und  die  rechte  Schulter  zurück  so  fest  gespannt, 
dass  ich  sie  nicht  auflockern  konnte,  und  der  Puls  in  ihr  fehlte. 
Mit  dem  Gesichte  wurde  die  rechte  Hand  geboren,  welche  an 
der  linken  Backe  des  Kindes,  die  Fingerspitzen  bis  über  die 
Schläfe  hinweg,  anlag.  Der  Arm  unter  dem  Kinn  hatte  den  Kopf 
beim  Durchschneiden  gedreht,  Schultern  und  Rumpf  wurden  aber 
in  zweiter  Stellung  geboren,  indem  die  angespannte  Nabelschnur 
den  Rumpf  nach  geborenem  rechten  Arme  in  die  zweite  Stellung 
wieder  zurückzog,  da  der  linke  regelmässig  gelagerte  Arm  dies 
nicht  hinderte.  Das  7 Pfund  schwere  Mädchen  schrie  sogleich. 
In  einem  zweiten  Falle  bei  einer  32jährigen  Mehrgebärenden  lag 


*)  S.  Verhandl.  der  Gesellsch.  f.  Geburtshülfe  in  Berlin,  Jahrgang  4,  1851, 
S.  179  Nr.  21,  und  S.  180  Nr.  29. 
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neben  dem  in  erster  Schädelstellung  vorliegenden  Kopfe  der 
rechte  Arm  an  der  rechten  Backe.  Während  des  Durchschnei- 
dens drehte  sich  der  Kopf  mit  dem  Gesichte  nach  dem  linken 
Schenkel  der  Mutter,  der  übrige  Rumpf  folgte  aber  dieser  Dre- 
hung nicht;  denn  sobald  Kopf  und  Arm  geboren  waren,  stellte 
sich  der  Kopf  mit  dem  Gesichte  wieder  nach  dem  rechten  Schen- 
kel der  Mutter  zurück,  und  der  Rumpf  wurde  in  erster  Stellung  ge- 
boren, weil  der  fest  um  den  Hals  geschlungene  Nabelstrang  eine 
weitere  Drehung  des  Rumpfes  in  die  zweite  Stellung  verhinderte. 
In  einem  dritten  Falle,  den  ich  oben  (S  269.)  im  Abschnitt  über 
zu  frühzeitige  Lösung  des  Fruchtkuchens  ausführlicher  beschrie- 
ben habe,  lag  bei  der  33jährigen  Mehrgebärenden  der  Schädel 
in  vierter  Stellung  vor.  Derselbe  drehte  sich  in  die  erste  Stel- 
lung, kam  nach  drei  Viertelstunden  zum  Durchschneiden,  und 
wurde  dann  schliesslich  in  die  zweite  Stellung  übergedreht,  in 
welcher  auch  der  Rumpf  sich  entwickelte.  Es  fand  sich  die  Na- 
belschnur von  dem  Nabel  aus  unter  dem  rechten  Arme  hinweg 
über  den  Rücken,  die  linke  Schulter,  um  den  Hals  und  zuletzt 
nach  rechts  und  unten  festgezogen,  und  der  linke  Arm  neben  dem 
Kopfe  anliegend. 

Der  Einfluss  für  die  Mutter  ist  immer  nur  ein  untergeordne- 
ter und  mittelbarer,  dadurch  dass  die  Geburt  gestört  und  verzö- 
gert werden  kann.  Ich  habe  niemals  eine  schädliche  Einwirkung 
für  sie  gesehen,  höchstens  könnte  durch  Zerren  des  gespannten 
Nabelstranges  an  der  Placenta  eine  frühzeitige  Lösung  derselben, 
Blutfluss,  oder  eine  Umstülpung  der  Gebärmutter  entstehen. 

Die  Diagnose  einer  Umschlingung  der  Nabelschnur  ist,  so  lange 
sie  nicht  dem  Auge  sichtbar,  oder  wenigstens  dem  Finger  fühlbar  wird, 
ausserordentlich  schwierig  zu  stellen.  Es  bleiben  nur  Erscheinungen, 
welche  indirect  der  Vermuthung  einer  UmschlingungRaum  geben.  Es 
sind  dies  besonders  Störungen  der  Herzthätigkeit  des  Fötus,  zumal 
gegen  Ende  der  Geburt,  indem  mit  dem  Beginn  der  Lebensschwächung 
der  Herzschlag  kleiner  und  seltener  wird,  dann  das  eigenthüm- 
liche  Zurückgehen  des  Kindestheiles,  wenn  keine  andere  bestimmte 
Ursache  dafür  aufzufinden  ist,  endlich  auch  abweichende  Mecha- 
nismen, obwohl  die  letzten  zur  Begründung  der  Diagnose  höchst 
unsicher  sein  möchten.  Es  gelang  mir  in  so  manchen  Fällen, 
nach  diesen  Erscheinungen  den  Verdacht  auf  Umschlingungen 

C r e d i , Klin,  Yortr.  üb.  Geburlsli.  20 
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auszuspreclien,  in  anderen  hatte  ich  aber  keine  Ahnung  davon. 
Aus  der  Veränderung  des  Nabelschnurpulses,  welcher  an  sich 
wohl  kaum  zu  hören  ist,  auf  Umschlingungen  zu  schliessen,  ist 
mir  bisher  nicht  gelungen,  obwohl  ich  mehrmals  ein  ungewohn- 
tes zischendes  und  surrendes  Pulsgeräusch  vernommen  habe,  des- 
sen Sitz  oder  Eigentümlichkeit  ich  jedoch  nicht  zu  bestimmen 
im  Stande  war.  Die  beste  Erkenntniss  erlangen  wir  von  den 
Umschlingungen  durch  das  Gefühl  und  Gesicht,  bei  Fuss-  und 
Querlagen  schon  früher,  bei  Kopf-  und  Steisslagen  aber  erst, 
nachdem  der  umwickelte  Theil  bereits  geboren  ist. 

Wegen  der  Häufigkeit  des  Vorkommens  und  der  damit  ver- 
bundenen Gefahr  müssen  wir  deshalb  sofort,  wenn  ein  Kindes- 
theil  geboren  ist,  ihn  nach  den  etwaigen  Umschlingungen  der 
Nabelschnur  untersuchen.  Vorzüglich  gilt  diese  Vorsicht  für  Kopf- 
geburten, bei  denen,  sobald  der  Kopf  durchgetreten  ist,  stets  der 
erste  Griff  des  Fingers  nach  dem  Halse  des  Kindes  gerichtet  sein 
muss. 

Nach  den  oben  bereits  aufgestellten  allgemeinen  Regeln  für 
die  Behandlung  der  Umschlingungen  lässt  sich  das  Verfahren  in 
jedem  speciellen  Falle  leicht  finden.  Bei  den  von  mir  beobach- 
teten Geburten  konnte  ich  in  111  Fällen  die  nur  lmal  um  den 
Hals  geschlungene  Nabelschnur,  in  14  Fällen  die  2 mal  umschlun- 
gene in  eine  weite  Schlinge  lockern;  16 mal  war  bei  einfacher, 
9 mal  bei  doppelter,  lmal  bei  dreifacher,  und  lmal  bei  vierfacher 
Umschlingung  um  den  Hals  das  Auflockern  der  Schlinge  nur  so 
weit  möglich,  um  das  Kind  noch  so  eben  mit  den  Schultern  durch 
sie  hindurchzuziehen,  wobei  zuweilen  eine  schraubenartige  Aus- 
wickelung des  Rumpfes  nöthig  war,  lmal  musste  die  ganz  feste 
Schlinge  durchschnitten  werden,  weil  sie  nicht  die  geringste  Nach- 
giebigkeit zeigte.  Die  achtfache  Umschlingung  liess  ich  unberührt, 
weil  das  in  Fäulniss  bereits  übergegangene  Kind  doch  nicht  zu 
retten  war.  Die  Umschlingungen  des  Rumpfes  und  der  Extremi- 
täten bei  Kopflagen  machten  kein  besonderes  Verfahren  mehr  nö- 
thig, weil  mit  der  Geburt  des  Kopfes  und  des  nicht  umschlunge- 
nen Halses  keine  Gefahr  weiter  bestand,  und  ein  etwaiges,  durch 
die  Umschlingung  bewirktes  mechanisches  Hinderniss  leicht  besei- 
tigt werden  konnte.  Bei  Steiss-  und  Fusslagen  und  nach  der 
Wendung  auf  die  Füsse  trat  stets  die  Nothwendigkeit  zur  künst- 
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liehen  Extraction  früher  oder  später  ein,  je  nachdem  die  Schlinge 
sich  um  einen  tieferen  oder  höheren  Theil  gelegt  hatte. 

Zu  den  Umchlisngungen  des  Nabelstranges  gehören  gewisser- 
maassen  auch  diejenigen  Schlingen,  welche  derselbe  in  sich  selbst 
durch  Schürzen  eines  wahren  Knotens  macht. 

Es  ist  schwer,  in  jedem  einzelnen  Falle  die  Entstehung  des 
Knotens  nachzuweisen,  gewöhnlich  geht  aber  aus  dem  Befunde 
sein  längeres  oder  kürzeres  Bestehen  hervor.  Während  der 
Schwangerschaft  kann  entweder  die  ursprüngliche  natürliche  An- 
lage einen  Knoten  bilden,  oder  aber  der  Fötus  schlüpft  in  der 
Zeit,  wo  ihm  eine  freiere  Beweglichkeit  noch  gestattet  ist,  durch 
eine  seinen  Körper  umgebende  Schlinge  hindurch,  und  zieht  durch 
seine  Bewegungen  den  so  gebildeten  Knoten  immer  fester  zu. 
Ist  dann  der  Knoten  der  verhältnissmässig  noch  dünnen  Nabel- 
schnur zugeschnürt,  so  bleiben  die  sich  an  der  Knotenstelle  ge- 
genseitig berührenden  Wände  in  ihrer  Entwickelung  zurück,  sie 
bilden  Furchen,  in  welche  sie  sich  in  einander  legen,  und  die  Na- 
helstranggefässe  können  einen  so  starken  Druck  durch  den  Kno- 
ten erleiden,  dass  ihr  Lumen  bedeutend  verkleinert,  ja  selbst  voll- 
ständig verschlossen  wird. 

So  gebildete  Knoten  sind  sehr  häufig,  wie  die  zahlreichen 
Präparate  in  anatomischen  Sammlungen  beweisen. 

Es  kann  der  Knoten  des  Nabelstranges  aber  auch  ganz  neu, 
erst  während  der  Geburt  gebildet  sein,  wenn  eine  Umschlingung 
um  einen  Kindestheil,  besonders  um  den  Hals,  in  der  Art  statt- 
findet, dass  das  zum  Fruchtkuchen  führende  Ende  der  Nabelschnur 
an  der  Kreuzungsstelle  mit  dem  anderen  Ende,  dem  kindlichen 
Körper  zunächst  liegt,  und  nun  während  der  Geburt  das  Kind 
durch  die  Schlinge  hindurchschlüpft.  Ein  solcher  spät  gebildeter 
Knoten  ist  aber  stets  lose,  leicht  zu  öffnen,  und  man  findet  an 
ihm  nicht  die  charakteristischen,  oben  angeführten  Veränderungen. 

Ob  ein  Knoten  einen  Einfluss  auf  das  Gedeihen  und  das  Le- 
ben des  Kindes  äussern  könne,  hängt  ganz  davon  ab,  wie  fest 
die  Schliessung  erfolgt,  und  wie  weit  dadurch  die  Circulation  in 
den  Gefässen  gestört  ist.  Es  kann  nicht  geleugnet  werden,  dass 
sehr  leicht  der  Säftezufluss  zum  Kinde  leidet,  ja  dass  er  selbst 
aufhören  kann,  und  die  Folgen  liegen  nahe,  das  Kind  bleibt  klein 
und  schwach,  oder  stirbt  ab. 
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Es  sind  vielfach  solche  Beobachtungen  veröffentlicht  worden. 
Mir  sind  sie  bisher  nicht  vorgekommen.  Ich  habe  wahre  Knoten 
der  Nabelschnur  nur  drei  Mal  gefunden,  in  zwei  Fällen  bestan- 
den sie,  nach  ihrer  Eigenthümlichkeit  zu  schliessen,  bereits  seit 
längerer  Zeit,  beide  Kinder  waren  nur  klein,  4%  und  5^  Pfund 
schwer,  das  letztere  wurde  um  14  Tage  zu  früh,  beide  aber  le- 
bend und  lebenskräftig  geboren,  die  Nabelschnüre  waren  19  und 
27 " lang,  und  keine  weiteren  Abweichungen  an  fhnen  zu  ent- 
decken. In  dem  dritten  Falle  blieb  ich  über  die  Zeit  der  Ent- 
stehung des  Knotens  zweifelhaft,  da  er  zwar  fest  zugezogen,  aber 
in  sich  nicht  abgeschnürt  war;  die  Geburt  ging  langsam  vor  sich, 
das  lebend  geborene  Kind  wog  7 Pfund,  die  Nabelschnur  war 
28"  lang,  sonst  normal. 

Die  Knoten  der  Nabelschnur  sind  so  leicht  nicht  vor  der  Ge- 
burt des  Kindes  zu  entdecken,  es  müsste  denn  gerade  bei  Vor- 
fall der  Nabelschnur  ein  Knoten  zufällig  mit  heruntergekommen 
sein.  Aber  auch  bei  frühzeitiger  Erkennung  würde  die  Lösung 
unmöglich  sein,  wenngleich  nicht  die  Lockerung  bei  fester  Zu- 
schnürung, und  diese  Lockerung  würde  zur  Abwendung  der  Ge- 
fahr ausreichen.  Die  Art  der  Schürzung  des  Knotens  ist  sehr 
verschieden,  meist  besteht  nur  ein  einfacher  Knoten,  wie  in  mei- 
nen drei  Fällen,  zuweilen  ein  doppelter,  auch  kenne  ich  das  Prä- 
parat eines  chirurgischen  Knotens. 

Die  Abweichungen,  welche  den  Fötus  selbst  treffen,  bezie- 
hen sich  auf  die  Grösse,  die  äussere  Form,  die  Lage  und  Hal- 
tung, auf  die  Störungen  der  einzelnen  Functionen,  bis  zur  Le- 
bensschwächung und  zum  Tode. 

Die  Grösse  des  reifen  Fötus  beträgt  nach  meinen  in  691 

o 

Fällen  angestellten  Messungen  durchschnittlich  7 Pfund  Gewicht 
und  fast  19  Zoll  Länge.  Das  Gewicht  ergab  in  99  Fällen  gerade 
7 Pfd.,  in  306  unter  7 Pfd.,  in  286  über  7 Pfd.,  und  zwar  ge- 
nauer lmal  4 Pfd.  bei  einem  Zwillingskinde,  1 mal  Pfd.,  3 mal 
4%  Pfd.,  59 mal  5 -5*  Pfd.,  242mal  6 — 6%  Pfd  , 99mal  7 Pfd., 
145 mal  7£— 1\  Pfd.,  105mal  8 — 8%  Pfd.,  28mal  9 — 9%  Pfd., 
6 mal  10  — 10%  Pfd.,  2mal  12  Pfd.  Die  Länge  stand  ziemlich  re- 
gelmässig in  dem  richtigen  Verhältnisse  zur  Schwere,  die  3 kür- 
zesten Kinder  hatten  eine  Länge  you  16",  und  wogen  4^, 
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54  Pfd.,  bei  16  Kindern  habe  ich  eine  Länge  von  über  20 " ver- 
merkt, lind  zwar  13mal  von  21",  3mal  von  22",  davon  wog 
1 Kind  6^  Pfund,  1 wog  74  Pfd.,  5 wogen  zwischen  8 — 84  Pfd-, 
6 wogen  zwischen  9 — 94  Pfd.,  3 wogen  über  10  Pfd.  Bei  früh- 
reif geborenen  Kindern  entsprachen  Gewicht  und  Länge  der  Zeit 
der  Entwickelung,  das  Gewicht  blieb  stets  unter  7 Pfd.,  die  Länge 
unter  18".  Bei  zu  spät  geborenen  Kindern,  so  weit  eine  Spät- 
geburt überhaupt  festzustellen  ist,  fand  ich  in  57  Fällen  durch- 
schnittlich eine  Massenentwickelung  von  74-Pfd.;  nur  in  einem, 
noch  dazu  sehr  zweifelhaften  Falle  von  Spätgeburt  war  das  Kind 
dürftig  ausgebildet  und  54  Pfd.  schwer,  in  9 Fällen  6 — 64  Pfd., 
in  23  Fällen  7 — 74  Pfd.,  in  19  Fällen  8 — 84  Pfd.,  in  4 Fällen 
9 — 94  Pfd.,  in  1 Falle  10  Pfd. 

Es  sind  Fälle  veröffentlicht  worden,  wo  das  Gewicht  der 
Kinder  gleich  nach  der  Geburt  14,  auch  16  und  mehr  Pfund  be- 
trug. Dieselben  gehören  zu  den  grössten  Seltenheiten,  und  sind 
vielleicht  auch  nicht  immer  mit  der  Waage,  sondern  mit  den  Augen 
gemessen. 

Die  Grösse  der  einzelnen  Theile  des  Fötus  zu  einander  steht 
je  nach  dem  Alter  desselben  in  einem  bestimmten  Verhältnisse, 
und  zwar  tritt  die  vorzüglichste  Rücksicht  zwischen  der  Grösse 
des  Kopfes  zum  übrigen  Rumpfe  auf.  Je  jünger  der  Fötus,  desto 
umfangreicher  und  schwerer  ist  der  Kopf  im  Verhältnisse  zum 
Rumpfe,  je  näher  die  Zeit  der  Reife  kommt,  um  so  stärker  ent- 
wickelt sich  der  Rumpf.  Stets  aber  bleibt  auch  beim  reifen  Fö- 
tus der  Kopf  grösser,  dicker  und  unnachgiebiger,  als  irgend  ein  an- 
derer Theil  des  Rumpfes,  und  deshalb  verdienen  die  Grössenver- 
hältnisse des  Kopfes  vorzugsweise  berücksichtigt  zu  werden. 

Die  Summe  der  Längen  dreier  durch  den  Kopf,  1)  von  vorn 
nach  hinten,  2)  von  einer  Seite  zur  anderen,  3)  von  oben  nach 
unten  gezogener  Durchmesser  ergiebt  die  Zahl  von  etwas  mehr 
als  11"  Diese  Summe  verlheilt  sich  auf  verschiedene  Weise,  je 
nach  der  ursprünglichen  Form  des  Kopfes  und  während  der  Ge- 
burt je  nach  der  Kindeslage,  bei  welcher  in  der  einen  oder  an- 
deren Richtung  der  Kopf  gestreckt  und  zusammengedrückt  wird. 
Die  mittleren  Längen  dieser  Durchmesser,  wie  wir  sie  beim  re- 
gelmässigen Verhalten  des  Fötus  bereits  kennen  gelernt  ha- 
ben, treten  in  der  Regel  wieder  in  das  richtige  Verhältnis 
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zu  einander,  sobald  die  pressende  Gewalt  der  Geburt  eine  Zeit 
lang  aufgehört  hat,  also  etwa  24  Stunden  nach  der  Geburt,  oder 
sie  bleiben  von  vornherein  richtig,  wenn  die  Messung  bei  Kin- 
dern, die  mit  vorangehenden  Füssen  geboren  wurden,  vorgenom- 
men wird. 

Die  Summe  des  Längenmaasses  der  drei  Hauptdurchmesser 
des  Kopfes  von  11"  fand  ich  in  sehr  vielen  Fällen  um  | und 
vergrössert,  seltener,  in  nur  22  Fällen,  um  in  6 um  1",  in 
3 um  II",  in  1 Falle  um  1|".  Die  grösste  Länge  des  geraden 
Durchmessers  betrug  lmal  5|",  5 mal  5",  des  queren  Durchmes- 
sers 5mal  3|",  des  senkrechten  3mal  4",  des  diagonalen  3mal 
6";  das  Gewicht  der  Kinder  mit  diesen  vergrösserten  Köpfen  stand 
stets  über  der  Durchschnittszahl. 

Es  sind  die  Fälle  ausserordentlich  selten,  in  welchen  durch 
Missbildungen  oder  Krankheiten  (s.  unten)  die  Grössenverhältnisse 
des  Kopfes  ein  auffallendes  Uebergewicht  über  den  Rumpf  erlan- 
gen, indess  kommen  döch  Monstra  und  Wasserköpfe  mit  einem 
unglaublichen  Umfange  vor.  Ich  habe  bisher  nur  einen  Fall  von 
Wasserkopf  beobachtet,  bei  welchem  die  Summe  der  drei  Durch- 
messer 13|"  betrug,  der  lange  5|",  der  quere  3|",  der  senk- 
rechte 4",  und  der  diagonale  6|".  Das  Gewicht  des  ganzen  Kin- 
des war  nur  6 Pfund,  es  wurde  durch  die  Natur  todt  geboren. 

Ebenso  selten  ist  die  zu  geringe  Umfangsentwickelung  der 
Köpfe  reifer  ausgetragener  Kinder  in  auffallendem  Missverhältnisse 
zum  übrigen  Rumpfe.  Die  höchsten  Stufen  stellen  hier  einzelne 
Formen  von  Missbildungen  dar,  bei  welchen  grössere  oder  klei- 
nere Theile  des  Kopfes  nicht  entwickelt  sind,  und  im  äussersten 
Grade  natürlich  der  vollständige  Mangel  des  Kopfes. 

Die  übrigen  einzelnen  Theile  des  kindlichen  Körpers  stehen 
meist  in  dem  richtigen  Verhältnisse  zur  Entwickelung  des  ganzen 
Körpers,  auffallend  breite  volle  Schultern  und  Hüften  finden 
sich  nur  bei  sehr  grossen  Kindern.  Aber  auch  Missbildungen  und 
Krankheiten  vermögen  zuweilen  eine  bedeutende  Vermehrung  des 
Umfanges  zu  erzeugen.  So  giebt  es  Fälle,  wo  Geschwülste  auf 
der  gespaltenen  Wirbelsäule,  Entartungen  der  Leber,  der  Nie- 
ren, Ansammlungen  von  Serum  in  der  Brust-  und  Bauchhöhle, 
von  Urin  in  der  Harnblase,  von  Serum  im  ganzen  Körper  für  die 
Geburt  sehr  ungünstige  Vergrösserungen  bewirkten. 
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Es  ist  sehr  schwer,  irgend  welche  nur  einigermaassen  sichere 
Anhaltspunkte  für  die  Ursache  der  grösseren  oder  geringeren  Ent- 
wickelung des  Fötus  oder  der  Krankheiten  und  Missbildungen  des- 
selben aufzufinden.  Frauen  aller  Art  können  Kinder  aller  Grös- 
sen gebären,  und  auch  die  Eigenthümlichkeit  des  Vaters  hat  kei- 
nen bestimmten  Einfluss.  Allerdings  ereignet  es  sich  oft,  dass 
grosse  Eltern  auch  grosse  Kinder  erzeugen,  und  kleine  nur  we- 
nig entwickelte,  ebenso  häufig  stellen  sich  aber  nach  meinen  Be- 
obachtungen auch  entgegengesetzte  Verhältnisse  her.  Es  wieder- 
holt sich  Öfter  die  Erscheinung,  dass  dieselben  Frauen  jedes  Mal 
Kinder  gleicher  Grösse  gebären.  Aber  auch  hiervon  giebt  es 
Ausnahmen. 

Weder  die  Entziehungskur,  noch  eine  stark  nährende  Diät 
der  Schwangeren  hat  einen  sicheren  Einfluss  auf  die  Grössenent- 
wickelung des  Fötus,  zuweilen  glückt  allerdings  ein  dahin  zielen- 
des therapeutisches  Verfahren,  oft  aber  trifft  die  Schwächung  und 
Stärkung  nur  die  Körperfülle  der  Schwangeren,  ohne  die  des  Fö- 
tus zu  berühren. 

Es  kann  immer  nur  eine  mehr  oder  weniger  grosse  Wahr- 
scheinlichkeit der  Grösse  des  Fötus  aus  der  Beschaffenheit  der 
Eltern,  aus  dem  Befinden  der  Frau  während  der  Schwangerschaft, 
aus  dem  Ergebnisse  früherer  Geburten  von  vornherein  aufgestellt 
werden.  Erst  die  in  dem  speciellen  Falle  vorzunehmende  genaue 
und  wiederholte  Untersuchung  bleibt  das  einzige  Mittel,  welches 
über  die  Grösse  des  Fötus  einen  näheren  Aufschluss  giebt. 

Da  die  Erforschung  der  Grössenverhältnisse  in  manchen  Fäl- 
len für  die  Wahl  eines  einzuschlagenden  geburtshülflichen  Ver- 
fahrens von  grosser  Wichtigkeit  ist,  so  ist  es  noth wendig,  schon 
während  der  Schwangerschaft  alle  Zeichen  zu  Rathe  zu  ziehen, 
welche  in  dieser  Beziehung  einen  Anhaltspunkt  gewähren. 

Wir  besitzen  kein  einziges  zuverlässiges  Zeichen  zur  GrÖs- 
senbestimmung,  da  directe  Messungen  in  dieser  Zeit  nicht  mög- 
lich sind.  Nur  aus  indirecten  Zeichen,  wie  aus  der  Grösse  des 
Bauches  und  der  Gebärmutter,  aus  der  Menge  des  Fruchtwassers, 
aus  den  deutlichen  und  kräftigen  Kindesbewegungen,  aus  einzel- 
nen durch  die  Bauchdecken  durchzufühlenden  Kindestheilen  bei 
den  verschiedensten  Lagerungen  der  Frau,  aus  der  Stärke  und 
Häufigkeit  des  Fötalherzschlages,  der  Grösse  des  vorliegenden 
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Kindestheiles,  der  Spätgeburt  und  Frühgeburt,  Zwillingen  u.  a.  m. 
kann  die  ungefähre  Grössenenlwickelung  abgeschätzt  werden.  Je 
weiter  aber  die  Schwangerschaft  vorgerückt  ist,  um  so  möglicher 
wird  namentlich  durch  Vergleichungen  mit  dem  Befunde  in  frühe- 
ren Zeiten  die  Diagnose,  und  während  der  Geburt  gelingt  es  so- 
gar zuweilen,  ziemlich  genau  die  Grösse  des  ganzen  Fötus  und 
seiner  einzelnen  Theile,  zumal  des  vorliegenden  Theiles  durch  di- 
rectc  Prüfung  zu  ergründen.  Hat  man  nur  ein  klares  und  durch 
den  Finger  eingeübtes  Bild  über  die  Lage  und  Grössenverhält- 
nisse der  einzelnen  Kindestheile  am  mittelgrossen  Fötus,  so  wird 
es  leicht  sein,  auch  die  Abweichungen,  welche  sich  stets  durch 
ganz  bestimmte  Merkmale  deutlich  machen,  herauszufinden.  An 
dem  Kopfe  dienen  hierzu  vorzugsweise  die  Beschaffenheit,  die  Lage, 
Länge  und  Grösse  der  Nähte  und  der  Fontanellen,  die  Wölbung 
des  ganzen  Kopfes,  das  feste  Einstehen  desselben  im  kleinen  Bek- 
ken;  an  dem  Gesichte  und  dem  Rumpfe  die  Grösse  oder  Klein- 
heit der  einzelnen  Theile.  Alle  müssen  stets  schon  zur  Erkennt- 
nis der  einen  oder  anderen  Kindeslage  nothwendig  gefühlt  wer- 
den, und  lassen  gleichzeitig  einen  Schluss  auf  die  Grösse  des 
ganzen  Kindes  zu. 

Es  liegt  sehr  nahe,  dass  eine  grössere  oder  geringere  Grös- 
senentwickelung des  Fötus  nicht  ohne  Einfluss  auf  den  Vorgang 
der  Geburt  bleiben  kann.  Die  Schwangerschaft  wird  nur  selten 
von  den  Abweichungen  berührt,  höchstens  geben  sehr  stark  ent- 
wickelte Kinder  Anlass  zu  mancherlei  lästigen  Beschwerden,  welche 
der  nothwendig  grosse  Umfang  der  Gebärmutter  in  der  Bauch- 
höhle, in  den  Nachbarorganen  und  im  ganzen  Körper  erregt. 
Während  der  Geburt  aber  tritt  die  Grösse  des  Kindes  in  ein 
ganz  bestimmtes  Verhältniss  zur  Grösse  der  den  Austritt  des 
Kindes  hemmenden  und  regelnden  mütterlichen  Organe,  zumal 
des  weiblichen  Beckens.  Da  ist  es  gewiss  nicht  gleichgültig,  ob 
ein  kleiner  Fötus  bereits  in  der  letzten  Zeit  der  Schwangerschaft  tief  in 
das  kleine  Becken  herabtreten,  den  unteren  Abschnitt  der  Ge- 
bärmutter gehörig  dehnen  und  verdünnen,  und  mit  den  eintreten- 
den Wehen  den  geringen  noch  übrigen  Widerstand  überwinden 
konnte,  oder  ob  ein  grosser  massiger  Fötus  hoch  über  dem  Bek- 
keneingange  stehen  blieb,  und  von  Anfang  an  mit  der  Schwie- 
rigkeit des  Eintretens,  Zurechtlegens  und  Drehens  zu  kämpfen 
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hatte,  um  mit  grossem  Kraftaufwande  und  mit  Lebensgefahr  durch 
die  verhältnissmässig  engen  Geburtswege  hindurchgepresst  zu 
werden. 

Es  lassen  sich  aus  denselben  Gründen,  wie  bei  den  verschie- 
denen Räumlichkeiten  der  Becken,  auch  für  die  Grössenverhält- 
nisse des  Fötus  gewisse  Grade  aufstellen,  welche  eine  Vorhersage 
der  Geburt  gestatten,  und  für  die  Wahl  eines  einzuschlagenden  ge- 
burtshülflichen  Verfahrens  von  Werth  sind.  Es  ist  dabei  ziemlich 
gleichgültig,  ob  der  ganze  Fötus,  oder  nur  ein  einzelner  Theil  des- 
selben sich  in  auffallender  Grössenabweichung  befindet.  Vorzugs- 
weise ist  indess  der  Umfang  des  Kopfes  von  Wichtigkeit,  da  er 
als  an  sich  grösster  Kindestheil  immer  den  stärksten  Widerstand 
findet.  Freilich  ist  es  ebenso  schwer,  ja  noch  viel  schwerer,  als 
bei  den  Beckengraden,  sich  bestimmte  Vorschriften  zu  bilden,  weil 
eben  die  Erkenntniss  der  Grösse  des  Fötus,  seine  übrigen  Eigen- 
tümlichkeiten noch  mancherlei  Berücksichtigung  erfordern,  wie 
Form,  Lage,  Verschiebbarkeit  und  Weichheit  der  Theile,  Krankheiten, 
Missbildungen,  Lebensfähigkeit,  Lebensschwäche  und  Tod,  deren 
einzelne  zuweilen  vor  dem  Ende  der  Geburt  gar  nicht  zu  erken- 
nen sind.  Natürlich  nehmen  gleichzeitig  die  Verhältnisse  des 
Beckens  und  der  weichen  Ausführungsgänge,  die  Wehen,  die 
ganze  Constitution  der  Frau  notwendig  die  Aufmerksamkeit  in 
Anspruch.  Deshalb  darf  auch  nur  nach  reiflicher  Ueberlegung  und 
Erwägung  aller  zusammentreffenden  Umstände  ein  Entschluss  ge- 
fasst werden. 

Will  man  für  die  Grössenentwickelung  des  Fötus  mehrere 
Grade  aufstellen,  so  kann  man  es  am  zweckmässigsten  nach  dem 
Gewichte  des  ganzen  Kindes,  da  in  den  bei  w'eitem  häufigsten 
Fällen  das  Gewicht  im  richtigen  Verhältnisse  mit  der  Länge  des 
Fötus  und  mit  der  Grösse  der  einzelnen  Körperteile  steht. 

Es  würden  vielleicht  drei  Hauptgrade  genügen:  1)  zu  kleine 
Kinder,  welche  höchstens  6 Pfund  Gewicht  haben , 2)  mittelgrosse 
Kinder,  welche  zwischen  6|  — Pfund  wiegen,  3)  zu  grosse 
Kinder  von  8 Pfund  Gewicht  und  darüber. 

Die  Geburten  der  Kinder  ersten  Grades  verlaufen  verhält- 
nissmässig leicht  und  schnell,  und  entsprechen  ungefähr  den  Ge- 
burten bei  zu  weiten  Becken,  die  Kinder  zweiten  Grades  ge- 
währen die  normalsten  Verhältnisse,  entsprechen  also  auch  den 
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mittelgrossen  Becken,  bei  den  Kindern  des  dritten  Grades  tre- 
ten aber  ähnliche  Uebelstände  auf,  wie  bei  den  verengten  Becken, 
jedoch  niemals  in  so  hohen  Graden,  da  keine  so  excessiven  Grös- 
sen des  Kindes  beobachtet  werden,  als  es  Verengerungen  des  Bek- 
kens  giebt. 

Um  einen  ungefähren  Anhalt  zu  gpben,  wie  sich  die  Ge- 
burten zu  grosser  Kinder  bei  Berücksichtigung  aller  einfluss- 
reichen Nebenumstände  gestalten,  habe  ich  diejenigen  Fälle  mei- 
ner Beobachtungen  zusammengestellt,  bei  welchen  das  Gewicht 
der  Kinder  8 Pfund  und  darüber  betrug.  Ich  habe  dieselben  in 
drei  Unter -Abtheilungen  gebracht,  um  einen  genaueren  Maassstab 
zu  finden.  Die  erste  Abtheilung  umfasst  die  Kinder  von  8 Pfund 
Gewicht,  die  zweite  die  von  8%  — 9 Pfund  einschliesslich,  die  dritte 
die  Kinder  von  mehr  als  9 Pfund  Gewicht. 

Für  die  erste  Abtheilung  der  Kinder  von  8 Pfund  beob- 
achtete ich  57  Fälle.  Von  den  Frauen  kamen  24  zum  ersten 
Male,  33  zum  Öfteren  nieder.  Die  Kinder  stellten  sich  50 mal 
mit  dem  Kopfe,  2mal  mit  dem  Steisse,  5 mal  mit  der  Schulter 
zur  Geburt;  in  3 Fällen,  1 mal  bei  Querlage,  2mal  bei  Schädel- 
lagen, war  die  Nabelschnur  vorgefallen;  8 der  Kinder  waren  we- 
nig über  die  normale  Zeit  hinaus  getragen,  dagegen  keines  zu 
früh  geboren.  Die  Wehenthätigkeit  war  in  12  Fällen  auf  ver- 
schiedene Weise  gestört,  in  allen  übrigen  regelmässig  und  kräftig 
entwickelt;  Verengerungen  des  Beckens  ergaben  sich  3mal,  Vor- 
fall der  Scheide  und  Leistenbruch  1 mal.  In  45  Fällen  reichten 
die  Naturkräfte  allein  zur  Beendigung  der  Geburt  aus,  5 mal 
musste  die  Zange,  1 mal  der  Kephalotribe  genommen  werden,  die 
5 Querlagen  erforderten  die  Wendung  auf  die  Füsse.  Die  Dauer 
der  Geburten  betrug  durchschnittlich  14  Stunden,  die  kürzesten 
Zeiten  waren  7 mal  zwischen  2 — 5 Stunden,  die  längsten  4 mal 
zwischen  31  — 48  Stunden.  Von  39  Knaben  und  18  Mädchen 
waren  47  kräftig  lebend;  6 befanden  sich  in  einem  mehr  oder 
weniger  bedeutenden  Grade  von  Lebensschwäche,  wurden  aber  zum 
vollständigen  Leben  gebracht;  es  waren  2 derselben  durch  die 
Wendung,  2 durch  die  Zange  entwickelt  worden;  4 Kinder  ka- 
men todt  zur  Welt,  das  eine  war  vor  dem  Beginn  der  Geburt 
bereits  abgestorben,  das  zweite  während  der  Geburt,  wurde  spä- 
ter enthirnt  und  zerquetscht,  bei  den  zwei  übrigen  war  wegen 
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Querlage  die  Wendung  nöthig,  und  in  dem  einen  Falle  verur- 
sachte der  Vorfall  der  Nabelschnur,  in  dem  anderen  das  längere 
Steckenbleiben  des  Kopfes  im  kleinen  Becken  den  Tod.  Von 
den  Müttern  erlitten  6 geringe  Dammrisse,  2 starben  später  am 
Kindbettfieber,  deren  Geburt  verhältnissmässig  günstig  gewe- 
sen war. 

Der  zweiten  Abtheilung  der  Kinder  von  8£  bis  einschliess- 
lich 9 Pfund  Gewicht  kamen  63  Fälle  zu.  Von  den  Frauen  wa- 
ren 36  Erstgebärende  und  27  Mehrgebärende.  Von  den  Kindern 
hatten  62  Schädellagen,  1 eine  Querlage,  2 mal  war  neben  dem 
Schädel  die  Nabelschnur  vorgefallen,  12  der  Kinder  waren  wahr- 
scheinlich zu  spät  geboren,  1 angeblich  zu  früh.  Die  Wehen 
zeigten  in  21  Fällen  mehrfache  Störungen  ihrer  Stärke  und  Wirk- 
samkeit, 7 mal  stellte  sich  die  Complication  zu  enger  Becken  her- 
aus. Die  Natur  allein  führte  42  Geburten  zu  Ende,  die  Zange 
18,  bei  der  Querlage  musste  das  Kind  auf  die  Füsse  gewendet 
und  künstlich  ausgezogen  werden,  der  Kopf  blieb  stecken,  folgte 
auch  der  Zange  nicht  durch  das  enge  Becken,  und  nur  der  Ke- 
phalotribe  gab  schliesslich  Hülfe;  in  2 anderen  Fällen,  wo  auch 
enge  Becken  vorhanden  waren,  wurde  gleichfalls  der  vorliegende 
Kopf  künstlich  verkleinert.  Die  Dauer  der  Geburten  ergab  eine 
mittlere  Zeit  von  21  Stunden,  die  10  kürzesten  dauerten  2 — 6 
Stunden,  die  9 längsten  48  — 140  Stunden.  Es  wurden  39  Kna- 
ben und  24  Mädchen  geboren,  davon  waren  49  von  Anfang  an 
kräftig  lebend , 1 hatte  von  dem  vorspringenden  Vorberge  einen 
ziemlich  starken  Schädeleindruck  erhalten,  blieb  aber  am  Leben; 
7 kamen  lebensschwach  zur  Welt,  5 derselben  wurden  vollstän- 
dig belebt,  2 aber  nur  zur  unvollständigen  Aeusserung  ihrer  Le- 
bensfunctionen gebracht,  so  dass  sie  nach  wenigen  Stunden  star- 
ben; 6 Kinder  wurden  todt  geboren,  und  bei  allen  waren  schwere 
Operationen  nöthig  gewesen,  denn  4 hierher  gehörige  Becken 
waren  verengt,  lmal  lag  das  Kind  quer,  lmal  war  der  Nabel- 
strang vorgefallen,  so  dass  3 mal  schwere  Zangen,  2 mal  die  Ke- 
phalotripsie,  lmal  die  Wendung  auf  die  Füsse  und  Kephalotripsie 
in  Ausführung  kamen.  11  der  Mütter  trugen  Verletzungen  am 
Damme  davon,  1 starb  am  Kindbettfieber,  welches  aber  nicht 
als  Folge  von  Abweichungen  bei  der  Geburt  anzusehen  war. 

Kinder  der  dritten  Abtheilung  von  mehr  als  9 Pfund  Ge- 
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wicht  habe  ich  16  verzeichnet,  und  zwar  wogen  dieselben  7 mal 
Pfund,  4 mal  10  Pfd.,  lmal  10£  Pfd.,  2mal  10^  Pfd.,  2mal 
12  Pfd.  Die  Frauen  waren  5 Erstgebärende,  11  Mehrgebärende. 
Die  Kinder  hatten  sämmtlich  Schädellagen,  2 mal  war  der  Nabel- 
strang vorgefallen.  In  7 Fällen  war  die  Wehenthätigkeit  unge- 
regelt, schwach,  unwirksam.  9 Mal  beendigte  die  Natur  die  Ge- 
burt, 7mal  die  Zange,  2mal  boten  noch  die  Schultern  nach  der 
Geburt  des  Kindes  nicht  unerhebliche  Schwierigkeiten.  Die  mitt- 
lere Dauer  der  Geburten  betrug  21  Stunden,  die  kürzeste  Zeit 
war  5,  die  längste  48  Stunden.  Von  den  Kindern  waren  12 
Knaben  und  4 Mädchen,  13  wurden  lebend  geboren,  das  eine 
derselben  starb  nach  einigen  Tagen  in  Folge  der  sehr  schweren 
Geburt  mit  der  Zange,  3 Kinder  wurden  todt  geboren,  2 durch 
die  Zange,  1 durch  den'  Kephalotribe.  Es  wurde  1 Dammriss 
und  1 Schaamlippenriss  beobachtet,  1 Frau  starb  am  Kindbettfie- 
ber nach  sehr  schwerer  Geburt. 

Aus  der  Gesammtheit  dieser  136  Fälle  ergiebt  sich,  dass  mit 
der  Zunahme  der  Kindesgrösse  die  Schwierigkeit  der  Geburt  und 
die  Gefahr  für  das  Leben  des  Kindes  steigt;  bei  den  höheren 
Grössengraden  wird  häufiger  künstliche  Hülfe  nöthig,  und  es  büs- 
sen  mehr  Kinder  ihr  Leben  ein;  je  grösser  das  Kind,  desto  sel- 
tener sind  abweichende  Kindeslagen.  Ausserdem  ist  die  über- 
wiegend grosse  Zahl  von  90  Knaben  gegen  46  Mädchen  auf- 
fallend. 

Unter  die  Abweichungen  der  Form  des  Fötus  lassen  sich 
sehr  verschiedene  Eigenthümlichkeiten  zusammenfassen.  Sie  kön- 
nen den  ganzen  Fötus  treffen,  denn  es  giebt  Früchte,  an  denen 
kaum  ein  menschlicher  Leib  herauszuerkennen  ist,  meist  aber  sind 
nur  einzelne  Theile  des  Fötus  abweichend  gestaltet.  Die  Abwei- 
chungen stellen  theils  natürliche,  von  den  gewöhnlichen  verschie- 
dene, also  nicht  krankhafte  oder  missbildete  Formen  dar,  theils 
haben  Krankheiten  und  angeborene  Fehler  die  Deformität  erzeugt, 
theils  bilden  sich  erst  während  der  Geburt  an  einzelnen  Rindes- 
theilen  durch  die  auf  den  Fötus  von  verschiedenen  Seiten  ein- 
wirkenden gewaltsamen  Kräfte  Formabweichungen  heraus.  Diese 
letzten  Arten  sind  stets  die  Folgen  mechanischer  Gewalt,  und 
entweder  durch  die  Natur  allein,  namentlich  durch  die  Knochen 
des  Beckens,  oder  durch  Kunsthülfe  verursacht. 
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Der  Einfluss  der  Formabweichung  auf  den  Hergang  der  Ge- 
burt wird  besonders  in  den  Fällen,  wo  sich  eine  Grössenabwei- 
chung hinzugesellt,  mannigfach  combinirt,  und  dadurch  sehr  wich- 
tig. Zwar  spielt  die  Grösse  fast  immer  eine  bedeutsamere  Rolle 
als  die  Form,  indess  kann  auch  die  reine  Formabweichung  sehr 
einflussreich  werden.  Nicht  allein,  dass  die  Form  des  Fötus,  zu- 
mal die  des  Kopfes,  während  der  Geburt  in  einer  fortwährenden 
Wechselwirkung  mit  den  Formen  der  Beckenräume  steht,  und 
Formabweichungen  am  Fötus  nothwendig  auch  Störungen  des 
natürlichen  Mechanismus  verursachen,  so  ist  in  vielen  Fällen  die 
Diagnose  der  Kindeslage  und  Kindesgrösse  bedeutend  erschwert, 
wenn  der  abzureichende  Kindestheil  dem  untersuchenden  Finger 
ungewohnte  Eigentümlichkeiten  darbietet. 

Für  die  Diagnose  der  Kindeslage  und  für  den  mechanischen 
Vorgang  der  Geburt  ist  zunächst  die  Bildung  der  äusserlich  sicht- 
baren und  fühlbaren  Theile  des  Fötus  wesentlich,  gleichzeitig  sind 
aber  auch  die  inneren  Form-  und  Bildungsfehler  wichtig,  weil 
sie  in  vielen  Fällen  für  den  glücklichen  Ausgang  der  Geburt  und 
für  das  weitere  Gedeihen  des  Kindes  eine  einigermaassen  gültige 
Voraussage  zulassen,  und  deshalb  zuweilen  schon  während  der 
Geburt  die  Ausführung  bestimmter  Maassregeln  gestatten.  Zu 
den  Einflüssen  aller  dieser  Formabweichungen  auf  das  Befinden 
des  Fötus  komme  ich  weiter  unten  bei  der  Darstellung  der  Le- 
bensschwäche und  der  Lebensfähigkeit  der  Kinder  zurück. 

Unter  den  Formabweichungen,  welche  an  den  einzelnen  Kin- 
destheilen  vorzukommen  pflegen,  stehen  die  des  Kopfes  in  ihrer 
Wichtigkeit  obenan.  Es  interessirt  nicht  blos  die  Form  der  äus- 
serlich sichtbaren  Oberfläche,  sondern  auch  die  Beschaffenheit  der 
den  Kopf  bildenden  Bestandtheile,  da  die  Eigenthümlichkeiten  der- 
selben während  der  Geburt  gewisse  Formveränderungen  gestatten 
oder  unmöglich  machen. 

Vielen  Kindern  ist  schon  von  vornherein  eine  eigentümliche 
Gestaltung  des  ganzen  Kopfes  angeboren,  also  schon  frühzeitig  die 
Grundlage  zu  der  sich  später  ausbildenden  Verschiedenheit  des 
Kopfes  nach  Racen  und  Individuen  gelegt.  Man  hat  in  dieser 
Beziehung  ovale  (die  gewöhnlichen),  elliptische  (von  vorn  nach 
hinten  lang  gezogene),  und  runde  Kopfformen  angenommen. 

Nach  meinen  Messungen  finden  Abweichungen  in  den  Län- 
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genverhältnissen  der  einzelnen  Durchmesser  unter  einander  in 
vielfach  wechselnder  Weise  allerdings  statt,  ich  bin  aber  nicht  im 
Stande,  aus  den  gefundenen  Maassen  bei  Neugeborenen  bestimmte 
Klassen  von  Kopfformen  aufzustellen.  Es  scheint  mir,  dass  die 
eigentlich  charakteristische  Schädelform  erst  allmälig  nach  der  Ge- 
burt in  den  ersten  Lebensjahren  sich  ausbildet.  Beim  neugebo- 
renen Kinde  wenigstens  fand  ich  die  verschiedenen  Charaktere 
immer  nur  sehr  schwach  angedeutet. 

Eine  weitere  Berücksichtigung  verdient  die  eigenthümliche 
Structur  der  den  Kopf  bildenden  Theile.  Die  Kopfknochen  sind 
oft  sehr  hart,  fest  und  dick,  an  ihren  Nähten  und  Fontanellen 
möglichst  nahe  gegen  einander  gerückt,  so  dass  sie  dadurch  nur 
wenig  verschiebbar  werden,  bei  der  Geburt  grösseren  Widerstand 
leisten,  und  dem  untersuchenden  Finger  eine  gleichmässige  Ober- 
fläche darbieten.  Oder  die  Knochen  sind  im  Gegentheile  sehr 
weich  und  dünn,  lassen  sich  schon  durch  den  Fingerdruck  belie- 
big nach  innen  einbiegen,  um  so  mehr  durch  die  Kraft  der  auf 
sie  drückenden  Beckentheile;  sie  fühlen  sich  dann  wie  Knittergold 
oder  zerbrochene  Eierschalen  an;  die  erzeugte  Depression  erhebt 
sich  wieder  mit  dem  Nachlasse  des  Druckes,  und  wird  erst  bei 
längerer  Dauer  und  bei  grosser  Intensität  dem  Kinde  gefährlich. 
Ferner  beobachtet  man  häufig,  zumal  in  Verbindung  mit  der 
Weichheit  der  Knochen,  breite  Nähte  und  weit  geöffnete  Fonta- 
nellen, die  Ränder  der  Knochen  sind  nicht  scharf  begrenzt,  son- 
dern laufen  mehr  oder  weniger  in  weiche  franzenartige  Knochen- 
spitzen aus,  nicht  selten  erstrecken  sich  schmale  Einschnitte  und 
weite  Ausbuchtungen  bis  in  die  tieferen  Theile  der  Schädelkno- 
chen, namentlich  von  der  Pfeilnaht  in  die  Scheitelbeine  gegen  den 
Scheitelbeinhöcker  hinein.  Die  Naht  erscheint  dadurch  ungleich 
begrenzt,  die  Einschnitte  bieten  täuschende  Aehnlichkeit  mit  Näh- 
ten und  Fontanellen  dar,  die  wirklichen  Fontanellen  erhalten  ganz 
unregelmässige  Formen,  so  dass  die  Erkenntniss  des  Kopfes  und 
die  Lage  und  Stellung  desselben  zuweilen  ausserordentlich  er- 
schwert, ja  selbst  vollständig  unmöglich  sein  kann. 

In  einzelnen  Fällen  sind  noch  mitten  in  die  Nähte  und  Fon- 
tanellen kleine  Knochenlamellen  verschiedenster  Form  eingestreut, 
oder  mitten  in  den  Knochen  finden  sich  inselförmige  Lücken, 
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welche  erst  recht  das  gewohnte  Bild  der  Schädeloberfläche  un- 
deutlich machen. 

Für  die  mechanische  Geburt  ist  die  Weichheit  der  Knochen, 
die  Weite  der  Nähte  und  Fontanellen  sehr  günstig,  denn  die 
Knochen  sind  stark  zu  verschieben,  der  Kopf  legt  sich  bequem 
in  das  Becken  zurecht,  und  kann  jede  Räumlichkeit  zweckmässig 
in  Anspruch  nehmen.  Durch  die  möglicherweise  zu  starke  Com- 
pression  erwächst  aber  auch  leicht  Lebensgefahr  für  den  Fötus. 

Meistentheils  sind  Härte  der  Knochen,  enge  Nähte  und  Fon- 
tanellen bei  stark  entwickelten,  überreifen  Kindern,  dagegen 
weiche  Knochen  und  weite  Lücken  bei  kleinen,  in  der  Entwick- 
lung zurückgebliebenen  und  frühreifen  Kindern  zu  finden.  Aber 
es  giebt  auch  nach  beiden  Richtungen  hin  Ausnahmen,  und  zu- 
weilen gleicht  sich  auf  das  Glücklichste  die  Grösse  des  Kopfes 
durch  Weichheit  und  Verschiebbarkeit  aus. 

Ich  habe  nur  die  auffallenderen  Fälle  hierher  gehöriger  Ab- 
weichungen verzeichnet  und  bin  überzeugt,  dass  eine  grosse  Zahl 
meiner  Beobachtung  entgangen  ist.  So  fand  ich  bei  11  Schädeln 
die  bezeichnete  weiche  Beschaffenheit,  meist  an  allen  Knochen, 
vorzugsweise  in  der  Nähe  der  Pfeilnaht  und  Kranznaht,  1 mal 
nur  im  Umfange  der  kleinen  Fontanelle,  2mal  nur  am  linken 
Scheitelbeine.  In  einzelnen  Fällen  wurde  die  Diagnose  der  Kopf- 
stellung sehr  erschwert,  zumal  wenn  sich  Anschwellung  der  Kopf- 
haut und  unregelmässige  Formen  der  Knochenränder  hinzugesell- 
ten. Die  Kinder  waren  bis  auf  1 frühreifes  sämmtlich  ausgetra- 
gen, hatten  alle  ein  mittleres  Gewicht  von  6^  — 7%  Pfund,  nur  1 
wog  9 Pfund.  Bei  allen  ging  die  Geburt  leicht  ohne  Kunsthülfe 
vor  sich,  und  sämmtliche  Kinder  kamen  kräftig  lebend  zur  Welt, 
selbst  das  grosse,  welches  gleichzeitig  ein  verengtes  Becken  pas- 
siren  musste.  — Falsche  Nähte,  welche  vorübergehend  Irrthümer 
in  der  Diagnose  veranlassten,  beobachtete  ich  3 mal.  In  dem  er- 
sten Falle  war  das  rechte  Scheitelbein  durch  2,  etwa  6"'  von 
einander  entfernte  Spalten,  deren  vordere  3"'  hinter  dem  Stirn- 
beinrande begann,  und  deren  jede  eine  Länge  von  hatte, 
an  dem  Pfeilnahtrande  getrennt;  ebenso  hatte  das  linke  Scheitel- 
bein eine  Spalte,  welche  der  hinteren  der  beiden  Spalten  der 
rechten  Seite  entsprechend,  von  der  Pfeilnaht  sich  bis  zum  Schei- 
telbeinhöcker hineinzog.  Das  Kind  hatte  die  erste  Schädelstel- 
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lung,  dieselbe-  war  aber  vor  dem  Einsebneiden  nicht  bestimmt  zu 
erkennen.  — In  dem  zweiten  Falle  ging  jederseits  von  der  Mitte 
der  Pfeilnabt  aus  in  die  Scheitelbeine  eine  Spalte  von  \\“  Länge, 
welche  eine  täuschende  Aehnlichkeit  mit  der  grossen  Fontanelle 
verursachte.  Es  lag  diese  Stelle  am  tiefsten  nach  links  und  vorn 
vor,  schob  man  jedoch  den  Finger  noch  weiter  nach  vorn  und 
oben,  so  erreichte  man  die  kleine  Fontanelle,  und  diese  stellte 
die  erste  Schädelstellung  fest.  — In  dem  dritten  Fülle  waren  die 
sonst  festen  Schädelknochen  dadurch  eigentümlich  gebildet,  dass 
die  Spitze  des  Hinterhauptsbeines  abgerundet  war,  als  ob  daselbst 
ein  Stück  fehlte,  und  dass  das  linke  Scheitelbein  gerade  in  der 
Mitte  durch  einen  senkrecht  auf  die  Pfeilnaht  fallenden  1 " langen 
Spalt  getrennt  war.  Die  Diagnose  war  hier  dadurch  schwer, 
dass  die  kleine  Fontanelle  der  grossen  täuschend  glich,  und  die 
gespaltene  Stelle  in  der  Pfeilnaht  eine  Verwechselung  mit  der 
kleinen  Fontanelle  zuliess.  Erst  mit  dem  tieferen  Herabtreten 
des  Kopfes  wurde  die  Lage  ganz  klar.  — Zwischenknochen  zwi- 
schen den  Rändern  der  Schädelknochen  habe  ich  nur  3 mal  notirt, 
2mal  in  der  kleinen  Fontanelle,  lmal  in  der  grossen;  eine  Täu- 
schung in  der  Diagnose  fand  dadurch  nicht  statt. 

Im  Ganzen  selten  sind  diejenigen  Verbildungen  des  Schädels, 
welche  durch  Krankheiten  und  Missbildungen  entstanden  sind. 
Dennoch  gewähren  solche  Formabweichungen  auch  ein  grosses 
geburtshülfliches  Interesse,  und  verdienen  viel  mehr,  als  in  Lehr- 
büchern geschehen  ist,  in  Erwägung  gezogen  zu  werden. 

Bisher  begnügte  man  sich  meist  mit  den  anatomischen  und 
physiologischen  Untersuchungen  des  geborenen  kranken  oder  miss- 
bildeten Fötus,  und  wendete  die  Aufmerksamkeit  wenig  auf  die 
äussere  Form,  die  gerade  vorzugsweise  für  den  Geburtshelfer  am 
wichtigsten  wird.  Nach  der  äusseren  Form,  wie  sie  dem  unter- 
suchenden Finger  sich  einprägt,  muss  der  Geburtshelfer  die  Eigen- 
thümlichkeit  der  Krankheit  und  Missbildung  erkennen,  die  Kin- 
deslage bestimmen,  den  Mechanismus  erwägen.  Die  fast  immer 
mit  der  Formveränderung  verknüpfte  Grössenabweichung  erfordert 
gewissenhafte  Ueberlegung  über  ein  etwa  nothwendiges  geburts- 
hülfliches Kunstverfahren,  der  Grad  der  Krankheit  und  Missbildung 
macht  einen  Rückschluss  auf  die  Lebenskraft  und  Lebensfähigkeit 
des  Kindes  unerlässlich,  um  nach  ihr  wieder  in  bedenklichen  Fäl- 
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len  eine  Bestimmung  über  die  mehr  oder  weniger  nothwendige 
Schonung  des  Fötus  während  der  Geburt  zu  treffen. 

Alle  diese  und  andere  Beziehungen,  die  in  der  Geburtshülfe 
sich  geltend  machen,  rechtfertigen  den  Wunsch,  dass  die  Geburts- 
helfer sich  zunächst  recht  umfassend  mit  den  inneren  und  äusse- 
ren anatomischen  Verhältnissen,  zumal  der  Missgeburten  vertraut 
machen,  um  auf  solcher  Kenntniss  in  der  Praxis  weiter  zu  bauen. 
So  mancher  Irrthum  und  Fehlgriff  wird  dann  vermieden  werden 
können. 

Die  häufigsten  am  Kopfe  durch  Formverbildung  sich  äussern- 
den  Krankheiten  sind  Wasserköpfe,  Gehirnbrüche  und  Geschwülste 
mit  fester  oder  flüssiger  Masse  gefüllt.  Die  Missbildungen  umfas- 
sen den  Mangel  des  ganzen  Kopfes,  den  des  ganzen  Schädels  und 
Gehirns,  des  Schädels  allein,  der  Kopfhaut  an  einzelnen  Stellen, 
das  Uebermaass  durch  mannigfache  Verschmelzung  mehrerer  Köpfe, 
indem  bald  von  den  Seiten,  bald  von  vorn,  bald  von  hinten  die 
Köpfe  gegen  einander  gerückt  sind,  oder  zwei  und  mehr  voll- 
ständige Köpfe  auf  demselben  einfachen  oder  gedoppelten  Rumpfe 
neben  und  selbst  über  einander  aufgesetzt  sind;  am  Gesichte  tre- 
ten die  Deformitäten  als  Mangel  einzelner  Theile  (Ohren,  Augen, 
Nase,  Mund,  Unterkiefer),  als  regelwidrige  Spaltungen  (Kiefer, 
Nase,  Lippen,  Mundwinkel,  Augenwinkel),  als  Verwachsungen  na- 
türlicher Oeffnungen  (Ohren,  Nase,  Augenlider,  Mund),  als  Lage- 
veränderungen (Cyclopen,  Nase)  auf. 

Es  würde  zu  weit  führen,  auf  alle  Eigenthümlichkeiten  spe- 
ciell  einzugehen,  die  Bekanntschaft  mit  diesen  Deformitäten  an 
geborenen  Körpern  wird  auch  bald  ihre  "Erkennung  innerhalb  der 
Mutter  ermöglichen,  und  dadurch  frühzeitig  genug  die  Diagnose 
zulassen,  wenn  überhaupt  der  verbildete  Theil  dem  Finger  zu- 
gänglich ist. 

Nach  der  jedesmaligen  Form,  Grösse  und  Lage  richtet  sich 
nothwendig  der  Mechanismus  der  Geburt,  und  nach  ihnen  treten 
auch  die  Schwierigkeiten  und  Gefahren  hervor,  welche  ein  be- 
stimmtes Verfahren  erheischen.  Im  Allgemeinen  hüte  man  sich 
möglichst  vor  künstlichen  Eingriffen,  überlasse  der  Natur  den  aus- 
gedehntesten Spielraum,  wähle  dann  zunächst  die  schonendsten 
Entbindungsweisen,  und  nur  im  äussersten  Nothfalle  entschliesse 
man  sich,  wenn  auch  nicht  so  spät,  wie  hei  normalen  Rindern, 
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zu  gefährlichen  oder  direct  den  Fötus  opfernden  Verfuhren.  Nur 
bei  bedeutenderen  gleichzeitig  bestehenden  Vergrösserungen  des 
Fötuskopfes,  bei  Wasserköpfen,  grossen  Geschwülsten  und  den 
verschiedenen  Graden  der  Verdoppelung  wird  die  letzte  Beziehung 
Geltung  finden. 

Ich  habe  bisher  nur  sehr  selten  Gelegenheit  gehabt,  hierher- 
gehörige Verbildungen  am  Schädel  zu  beobachten;  ausserdem 
wurde  in  diesen  Fällen  der  Verlauf  der  Geburt  nicht  erschwert 
oder  auch  nur  gestört,  die  Diagnose  war  leicht,  die  Geburt  ver- 
lief normal.  Ein  Kind  hatte  Mangel  des  Schädels,  die  Basis  cra- 
nii  lag  vollständig  bloss;  ein  anderes  Kind  besass  neben  anderen 
Verkrüppelungen  der  Gliedmaassen  nur  Rudimente  von  Ohr- 
muscheln, die  Augen  standen  unbeweglich  fest  nach  oben  ge- 
wendet; — ein  drittes  hatte  Hasenscharte  und  gespaltenen  Gau- 
men; — ein  viertes  Wasserkopf,  sehr  weite  Nähte  und  Fonta- 
nellen, und  verkrüppelte  Beine.  In  diesem  letzten  Falle  war  die 
Diagnose  des  Wasserkopfes  während  der  Geburt  vollständig  klar, 
in  den  anderen  aber  nicht  möglich,  weil  die  missbildeten  Theile 
nicht  Vorlagen  und  alle  weiteren  Erscheinungen  fehlten,  welche 
eine  Verkrüppelung  hätten  vermuthen  lassen. 

Ausser  den  angeführten  Formveränderungen  des  Kopfes,  welche 
aus  innerer  Bildung  hervorgegangen  sind,  kommt  noch  eine  Reihe 
solcher  Formabweichungen  in  unsere  Betrachtung,  wrelche  sich 
durch  Einflüsse  ausgeprägt  haben,  die  auf  das  Kind  von  aussen 
her  eingewirkt  haben  müssen,  und  welche  meist  erst  während 
der  Geburt,  zuweilen  aber  auch  schon  vor  derselben  entstanden 
sind. 


Es  gehören  hierher  Anschwellungen  der  Haut  und  des  Binde- 
gewebes des  Kopfes,  Verschiebungen  der  Kopfknochen,  Zerreis- 
sungen  der  Kopfhaut,  der  Nähte  und  Fontanellen,  Eindrücke  und 
Brüche  der  Knochen,  Verletzungen  der  Hirnhäute,  Hirngefässe, 
des  Gehirnes,  Ergüsse  von  Blut  und  Serum  in  die  verschiedenen 
Kopftheile. 

Stets  müssen  Umstände  walten,  welche  ein  gewisses  mecha- 
nisches Hinderniss  für  den  zweckmässigen  Fortgang  der  Geburt 
abgeben,  zur  Ueberwindung  des  Hindernisses  sucht  die  Natur 
auf  Kosten  der  Gesundheit  und  des  Lebens  des  Kindes  durch 
Verletzung  des  kindlichen  Schädels  das  fehlende  Gleichgewicht  her- 
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zustellen,  oder  die  Kunst  übernimmt  bei  dringender  Noth  die  Auf- 
gabe der  Natur,  vermag  dann  aber  auch  nur  durch  Verletzung 
des  Kindes  den  Zweck  zu  erreichen.  Es  treten  uns  demnach  bei 
diesen  Abweichungen  der  Form  des  Schädels  durch  Verletzungen 
ganz  andere  Beziehungen  als  in  den  zuletzt  betrachteten  Fällen 
entgegen.  Wir  haben  es  eigentlich  mit  mechanischen  Hinder- 
nissen zwischen  dem  Kinde  und  den  mütterlichen  Theilen  zu  thun, 
die  Natur  oder  Kunst  hat  das  Kind  verletzt,  und  wir  haben  die 
Aufgabe,  solchen  Einwirkungen  auf  das  Kind  möglichst  früh  ge- 
nug entgegenzutreten,  oder  wo  sie  schon  erfolgt  sind,  fernere  ab- 
zuhalten und  das  Kind  aus  seiner  gefährlichen  Stellung,  in  welcher 
sein  Leben  bedroht  wird,  zu  retten.  Wir  müssen  also  die  Mög- 
lichkeit solcher  Verletzungen  des  Kindes  aus  bestimmten  Ursachen, 
vorzugsweise  aus  Abweichungen  am  Becken  der  Frau  (einsprin- 
gender Vorberg,  scharfe  Knochensplitter,  Exostosen  u.  s.  w.)  wissen, 
wir  müssen  die  schon  eingetretene  Verletzung  durch  unmittelbare 
Untersuchung  des  verletzten  Theiles  zu  erkennen  suchen,  und  aus 
ihrer  Eigentümlichkeit  sowohl,  als  aus  der  am  Fötus  sich  durch 
den  Herzschlag,  die  Bewegungen  u.  dgl.  äussernden  Einwirkung 
auf  die  Gesundheit  und  das  Leben  des  Kindes  den  richtigen  Rück- 
schluss zu  machen  verstehen.  Dadurch  stellt  sich  dann  das  ein- 
zuschlagende geburtshülfliche  Verfahren  deutlich  heraus,  ob  und 
wann  wir  zur  Rettung  des  Kindes  Versuche  machen,  oder  ob 
wir  sie  unterlassen  müssen,  weil  wir  an  der  Erhaltung  des  Lebens 
von  vorn  herein  verzweifeln. 

Zur  richtigen  Würdigung  der  durch  solche  äusseren  Einwir- 
kungen hervorgebrachten  Formveränderungen  des  Kopfes  ist  es 
nöthig,  sie  einzeln  zu  betrachten. 

Es  ist  eine  sehr  häutige  Erscheinung,  dass  der  während  der 
Geburt  vorliegende  und  vorausgehend  den  Weg  für  den  übrigen 
Kindeskörper  bahnende  Kindestheil  zugespitzt  wird  und  gleichzeitig 
anschwillt. 

Die  Ursache  der  Anschwellung  liegt  darin,  dass  die  verschie- 
denen Theile  der  mütterlichen  Ausführungsgänge,  welche  allmälig 
vom  Kinde  überwunden  werden  müssen,  dem  Drange  desselben 
einen  Widerstand  entgegensetzen,  dass  der  Muttermund,  die  Bek- 
kenräume,  die  Scheide,  der  Scheidenmund  nach  einander  den  gegen 
sie  anrückenden  Kindestheil  fest  und  innig  umfassen,  den  bereits 
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durchgerückten  Theil  abschnüi;en  und  dadurch  in  diesem  letzteren 
mechanisch  eine  Stauung  des  Blutes  hervorrulen.  Es  folgt  zu- 
nächst eine  Ueberfüllung  der  Capillargcfässe,  diese  schwellen  an, 
entledigen  sich  eines  Theiles  ihres  Inhaltes  durch  Ausschwitzung 
von  Serum  in  das  umliegende  Bindegewebe,  bei  stärkerer  Schwel- 
lung platzen  sie  und  bilden  kleine  Ansammlungen  von  Blut,  bei 
noch  stärkerer  Pressung  reissen  auch  grössere  Gefässe  und  er- 
giessen  apoplectische  Heerde.  So  kommt  es  auch  zuweilen,  dass 
durch  eine  verhältnissmässig  geringe  mechanische  Gewalt,  welche 
sich  aber  stärker  an  einer  Stelle  concentrirt,  von  vorn  herein  ein 
grösseres  Gefäss  platzt  und  eine  reichlichere  Masse  von  Blut 
als  sogenannte  Blutgeschwulst  sich  ins  Gewebe  ergiesst.  Diese  Ge- 
schwulst bildet  sich  meist  erst  nach  der  Geburt  des  Kindes  deut- 
lich aus,  wenn  das  während  der  Geburt  zerrissene  Gefäss  durch 
den  dann  noch  bestehenden  Druck  nicht  zum  Fliessen  kam.  Je 
andauernder  und  je  kräftiger  der  Widerstand  der  Ausführungs- 
gänge  gegen  den  Kindestheil  ist,  um  so  grösser  wächst  die  An- 
schwellung, sie  bildet  sich  namentlich  sehr  frühzeitig,  wenn  der 
Blasensprung  vor  der  gehörigen  Erweiterung  des  Muttermundes, 
vielleicht  schon  vor  dem  Eintritt  der  Wehenthätigkeit  erfolgt  war 
und  nun  das  Kind  selbst  die  mechanische  Eröffnung  und  Erwei- 
terung desselben  übernehmen  musste.  Ist  nun  gar  das  Becken 
verhältnissmässig  klein,  die  Scheide  und  der  Scheidenmund  eng 
und  widerstrebend,  so  erreicht  allmälig  die  Anschwellung  eine 
bedeutende  und  gefährliche  Höhe. 

Man  kann  bei  einzelnen  Geburten  die  Bildung  der  Anschwel- 
lung genau  verfolgen,  und  aus  der  Art  ihrer  Vergrösserung  und 
aus  ihrer  Form  auch  auf  die  Organe,  welche  sie  erzeugt  haben, 
zurückschliessen.  Ist  schon  der  Muttermund  der  widerstrebende 
Theil,  so  erhebt  sich  ganz  allmälig  an  dem  im  Muttermunde  lie- 
genden Kindestheile  eine  mehr  platte,  elastisch  feste  Beule,  welche 
genau  mit  der  allmäligen  Vergrösserung  des  Muttermundes  in 
ihrem  Umfange  wächst;  treten  die  Beckenknochen  als  pressende 
Organe  auf,  so  kann  man  an  dem  vorliegenden  Schädel  genau 
beobachten,  wie  durch  die  Pressung  zunächst  die  Schädelknochen 
in  den  Nähten  und  Fontanellen  gegen  und  selbst  übereinander 
gerückt  werden,  wie  sich  die  zusammengeschobene  Kopfhaut  in 
eine  Falte  legt,  diese  Falte  allmälig  durch  die  Ausschwitzung  aus- 
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gefüllt  und  zur  Anschwellung  umgebildet  wird,  die  Anschwellung 
dann  über  den  ganzen  unteren  Abschnitt  des  Kopfes  sich  aus- 
dehnt; tritt  zuletzt  der  Schädel  in  die  Schamspalte,  so  erhebt  sich 
zuweilen  auf  der  bereits  vorhandenen  Anschwellung  eine  neue 
oder  die  alte  spitzt  sich  wieder  zu,  entsprechend  dem  Rande  des 
sich  gegen  sie  anlegenden  Scheidenmundes.  So  kann  also  die 
Anschwellung  bestimmte  Stadien  durchmachen,  und  an  der  Kopf- 
oberfläche ihre  Stelle  wechseln  und  weiter  wandern,  je  nachdem 
sie  an  einem  höheren  oder  tieferen  Orte,  oder  nach  einander  an 
mehreren  sich  ausbildet.  Bei  der  sogenannten  Kopfblutgeschwulst, 
welche,  wie  ich  oben  anführte,  meist  erst  nach  der  Geburt  des 
Kindes  zur  Erscheinung  kommt,  ist  die  Entstehungsweise  der  Ge- 
fässberstung  und  die  eigenthümliche  Form  nicht  immer  nachzu- 
weisen. 

Meist  bestehen  die  Anschwellungen  für  sich  allein,  zuweilen 
sind  sie  in  Verbindung  mit  Verschiebungen  der  Schädelknochen, 
ersteres,  wenn  nur  die  mütterlichen  Weichtheile,  letzteres,  wenn 
auch  das  Becken  den  Druck  ausübten.  Nach  dieser  mehr  oder 
weniger  vorhandenen  Combination  und  dem  Grade  der  Anschwel- 
lung richtet  sich  nothwendig  die  Gefahr  für  das  Leben  des  Kindes. 
Die  einfache  Anschwellung,  wie  sie  fast  jede  Geburt  begleitet, 
ist  ohne  Gefahr,  denn  die  gedrückten  und  geschwollenen  Theile 
liegen  ausserhalb  des  Schädels.  Nur  bei  grossem  Umfange  und 
langer  Dauer  tritt  durch  Spannung  und  Druck  auf  die  Knochen 
eine  Beeinträchtigung  des  Wohlbefindens  des  Kindes  ein,  welche 
leicht  an  den  Veränderungen  des  Fötalherzschlages  herauszufinden 
ist.  Nach  der  Geburt  schwindet  die  Gefahr  allmälig,  weil  die 
Ursache  der  Schwellung  beseitigt  ist,  bei  grösseren  Extravasaten 
können  aber  die  Ausgänge  in  Eiterung  und  Verjauchung  höchst 
verderblich  werden. 

Während  der  Geburt  sind  die  Anschwellungen  für  die  Dia- 
gnose der  Kindeslage  dadurch  sehr  störend,  dass  sie  die  einzelnen 
Schädeltheile,  die  Ränder  der  Nähte  und  Fontanellen  gleichmässig 
prall  überdecken  und  dem  untersuchenden  Finger  die  zur  Erkennt- 
nis der  Lage  und  Stellung  nöthigen  Merkmale  entziehen.  Nach 
dem  Orte  der  Geschwulst,  zuweilen  auch  nach  ihrer  Form  kann 
man  aber  an  dem  gebornen  Kinde  noch  die  Lage  erkennen,  welche 
es  bei  der  Geburt  inne  hatte. 
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Nachdem  das  Kind  geboren  und  aus  den  pressenden  Geburts- 
wegen in  die  Freiheit  gelangt  ist,  schwindet  verhältnissmässig 
schnell  in  einigen  Stunden,  bei  höheren  Graden  in  einigen  Tagen 
die  Anschwellung  vollkommen.  Waren  bereits  wirkliche  Extra- 
vasate erfolgt,  so  bleibt  die  Anschwellung  noch  etwas  länger  be- 
stehen, wird  aber  meist  vollständig  wieder  aufgesogen,  welcher 
Process  zweckmässig  durch  laue  Fomente,  Breiumschläge  oder 
andere  die  Resorption  anregende  Mittel  unterstützt  werden  kann. 
Nur  die  eigentlichen  Kopfblutgeschwülste  erfordern  bei  einiger 
Ausdehnung  die  Eröffnung  und  Entleerung  der  Bluthöhle.  Das 
Blut  kommt  in  diesen  Fällen  aus  einem  Knochengefäss,  es  hebt 
nach  aussen  die  Knochenhaut,  nach  innen  die  harte  Hirnhaut  vom 
Knochen  ab,  das  Blutextravasat  wird  schwer  und  langsam  aufge- 
sogen, es  folgt  leicht  Eiterung,  Druck  auf  das  Gehirn,  auf  den 
Knochen  und  Schwund  desselben.  Diese  gefährlichen  Ausgänge 
werden  durch  eine  frühere  oder  spätere  Entleerung  mit  folgendem 
Druckverband  sicher  verhütet. 

Ich  habe  solche  einfache  Anschwellungen  des  Kopfes  in  ver- 
schiedenster Ausdehnung  ausserordentlich  häufig  beobachtet  und 
gefunden,  dass  vorzugsweise  grosse  und  harte  Köpfe  Anschwel- 
lungen bekommen,  während  kleine  und  weiche  Köpfe  sich  leichter 
verschieben,  und  dass  sehr  häufig  Anschwellungen  und  Verschie- 
bungen sich  gegenseitig  ausschliessen.  Kopfblutgeschwülste  kommen 
bei  Kindern  aller  Art  vor,  auch  nach  verhältnissmässig  leichten 
Geburten.  Ich  öffnete  sie  sämmtlich,  immer  mit  günstigem  Erfolge. 

Bei  Gesichtslagen  entstehen  je  nach  der  jedesmaligen  Stellung 
an  den  verschiedenen  Gesichtstheilen  Anschwellungen,  welche  zu- 
weilen mit  dem  Tiefertreten  sich  nach  und  nach  über  die  ganze 
Gesichtsfläche  verbreiten  und  durch  Auftreibung  der  Stirn,  der 
Augenlider,  der  Backen,  Lippen  das  Antlitz  unglaublich  entstellen 
und  dunkelblauroth  färben.  Es  führen  die  Gesichtsanschwellungen 
aber  noch  weniger  Gefahren  mit  sich,  als  die  des  Schädels,  weil 
die  Gesichtstheile  an  sich  stärkere  Insulte  vertragen  und  das  em- 
pfindliche Gehirn  ferner  liegt. 

Die  Anschwellung  und  Verunstaltung  des  Gesichtes  schwindet 
bei  dem  gebornen  Kinde  gleichfalls  sehr  schnell,  ohne  irgend  er- 
hebliche Nachtheile  zu  hinterlassen.  Ich  habe  wenigstens  der- 
gleichen nicht  gefunden.  Ich  habe  nur  diejenigen  Fälle  in  meinem 
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Tagebuche  angemerkt,  wo  die  Anschwellung  durch  ihren  Umfang 
und  ihre  Erhebung  dem  Kopfe  eine  auffallende  Formveränderung 
verlieh.  Es  sind  deren  87  Fälle  von  Schädellagen  und  2 Fälle 
von  Gesichtslagen.  Der  Schädel  befand  sich  53  mal  in  der  ersten 
Stellung,  welche  4 mal  aus  der  vierten  hervorgegangen  war,  29  mal 
in  der  zweiten  Stellung,  die  21  mal  aus  der  dritten  hervorgegangen 
war,  5 mal  in  der  dritten  Stellung,  welche  als  solche  beendigt 
wurde.  Ohne  Ausnahme  bildete  sich  stets  die  Anschwellung  auf 
derjenigen  Hälfte  des  Schädels,  welche  der  jedesmaligen  Stellung 
entsprechend  vorlag.  In  6 Fällen  fanden  gleichzeitig  starke  Ver- 
schiebungen der  Schädelknochen  statt.  Die  Grösse  der  Kinder 
lieferte  den  Beweis  von  der  mechanischen  Entstehungsweise  der 
Anschwellung,  sie  waren  durchschnittlich  zu  gross,  im  mittleren 
Gewichte  von  7-|  Pfund,  sehr  viele  von  ihnen,  nämlich  24  wogen 
über  8 Pfund.  In  8 Fällen  bestanden  gleichzeitig  Verengerungen 
der  Beckenräumlichkeit,  in  5 Fällen  auffallend  enge  Geburtstheile. 
52  mal  reichte  die  Natur  allein  zur  Beendigung  der  Geburt  aus, 
35  mal  wurde  schliesslich  die  Zange  zu  Hülfe  genommen.  Von 
den  geborenen  Kindern  waren  61  kräftig  lebend,  17  waren  lebens- 
schwach, wurden  aber  bald  belebt,  1 davon  starb  am  vierten  Tage, 
4 Kinder  wurden  lebensschwach  geboren,  erholten  sich  zwar, 
lebten  indess  nur  wenige  Stunden;  5 Kinder  wurden  todtgeboren, 
und  waren  alle  schon  mehrere  Stunden  vor  der  Geburt  abgestor- 
ben. Bei  2 Kindern  war  die  Geschwulst  zu  einem  grösseren 
Blutergusse  ausgeartet,  das  eine  kam  mit  dem  Leben  davon, 
das  andere  wurde  todt  geboren.  In  vielen  Fällen  hatte  die  An- 
schwellung die  Diagnose  während  der  Geburt  unmöglich  gemacht. 
In  den  beiden  Fällen  von  Gesichtslage  war  das  eine  Kind  früh- 
reif und  starb  bald,  das  andere  blieb  gesund;  die  Geschwulst  verlor 
sich  in  einigen  Stunden,  wie  dies  auch  meist  bei  den  Schädel- 
lagen der  Fall  war,  nur  in  2 Fällen  blieb  die  Anschwellung  bis 
zum  vierten  und  fünften  Tage,  und  machte  die  unausgesetzte  An- 
wendung von  Fomenten  nöthig,  auch  die  Application  von  je  einem 
Blutegel. 

Wichtig  und  oft  gefährlich  sind  die  Verschiebungen  und  die 
sich  leicht  hinzugesellenden  Verletzungen  des  Schädels.  Die  Ver- 
schiebung der  Kopfknochen  wird  bedingt  durch  einen  Bau  des 
Kopfes  mit  breiten  beweglichen  Nähten  und  ist  stets  die  Folge 
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eines  mechanischen  Missverhältnisses  zwischen  dem  Kopfe  und 
dem  Becken,  sei  es,  dass  der  Kopf  überhaupt  zu  gross,  dass  das 
Becken  zu  klein,  oder  dass  durch  die  Lage  und  Stellung  des 
Kopfes,  durch  abweichende  Haltung  des  Kindes,  das  ungünstige 
Verhältniss  gegeben  sei. 

Je  nach  der  Kindeslage  wird  sich  auch  die  dem  jedesmaligen 
Mechanismus  nothwendig  entsprechende  Verschiebung  nach  ver- 
schiedenen Bichtungen  ausbilden.  Vorzugsweise  findet  sie  bei 
Scbädellagen  statt,  wo  die  beweglicheren  Scheitel-  und  Hinter- 
hauptsbeine vorangehen,  weniger  bei  Gesichtslagen,  noch  weniger 
bei  Steiss-  und  Fusslagen,  weil  bei  diesen  die  vorliegenden  Ge- 
sichlsknochen  und  die  Schädelbasis  vermöge  ihres  Baues  dem  von 
den  Seiten  pressenden  Becken  einen  festeren  Widerstand  entgegen- 
setzen. 

Nach  meinen  Beobachtungen  ist  die  Ansicht  unbegründet, 
dass  der  dem  gebornen  Rumpfe  nachfolgende  Kopf  stärker  seine 
Knochen  Übereinanderschieben  und  deshalb  leichter  und  gefahr- 
loser ein  enges  Becken  passiren  könne,  als  ein  vorangehender 
Schädel.  Deshalb  möchte  auch  der  Vorschlag  ein  sehr  gewagter 
sein,  bei  Verengerungen  des  Beckens  zur  leichteren  und  glück- 
licheren Herausbeförderung  des  Kopfes  die  Wendung  auf  die 
Füsse  zu  machen.  Wenigstens  fand  ich  bei  keinem  nachgebornen 
Kopfe  eine  starke  Verschiebung  der  Schädelknochen.,  vielmehr 
fast  stets  eine  der  idealen  möglichst  entsprechende  Form,  wenn 
die  Räumlichkeit  des  Beckens  die  Geburt  ohne  Hinderniss  zu 
Ende  gehen  liess,  und  bei  Hindernissen,  mochten  sie  die  Folge 
ungünstiger  Stellungen  oder  beschränkter  Räumlichkeit  sein,  scho- 
ben sich  die  Knochen  nicht  übereinander,  sondern  der  Kopf  fand 
stets  einen  bedeutenden  Widerstand,  so  dass  die  Geburt  dann 
nur  schwierig,  meist  durch  Kunsthülfe,  oft  mit  dem  Verluste  des 
Lebens  des  Kindes  zu  vollenden  war. 

Die  vorsorgliche  Natur  hat  sehr  zweckmässig  jedem  Schädel 
eine  gewisse  Beweglichkeit  verliehen.  Dieselbe  kann  jedoch  nur 
bis  zu  einem  bestimmten  Grade  in  Anspruch  genommen  werden, 
und  bereitet  bei  Ueberschrcitungen  dieses  Maasses  dem  Leben  des 
Kindes  Gefahren.  Mit  jeder  Verschiebung  der  Schädelknochen 
ist  nothwendig  ein  Druck  auf  das  Gehirn  verbunden,  welcher  leicht 
Lähmungen  der  Functionen  des  Centralorganes  hervorruft,  zumal 
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wenn  die  wichtigen  Hirnnerven  von  dem  Drucke  mitleiden.  Die 
übereinander  getriebenen  scharfen  Knochenränder  lösen  sich  von 
der  sie  verbindenden  Membran  ab,  sie  durchbohren  mit  ihren 
Spitzen  die  äussere  Haut,  zerreissen  die  Blutleiter  und  andere 
Gefässe  des  Gehirnes,  Extravasate  bilden  sich  zwischen  Schädel 
und  Gehirn,  auch  im  Gehirn  und  in  den  Hirnhöhlen.  Die  lebens- 
gefährlichen Folgen  solcher  Kopfverletzungen  bleiben  nicht  aus. 
Die  höchsten  Grade  von  Verschiebungen  der  Schädelknochen  beob- 
achtet man  bei  todtfaulen  Fötus,  wo  die  die  Knochen  verbindenden 
Membranen  bereits  mürbe  sind  und  zuweilen  der  Verschiebung 
eine  so  bedeutende  Trennung  folgen  lassen,  dass  die  einzelnen 
Schädelknochen  fast  vollständig  frei  und  lose  in  dem  weichen 
Kopfbeutel  untereinander  liegen. 

Allerdings  giebt  es  Fälle,  in  welchen  sich  selbst  bei  stärkeren 
Verletzungen  und  Verschiebungen  die  neugebornen  Kinder  wieder 
erholen,  bei  weitem  häufiger  sterben  sie  aber  schon  während  der 
Geburt,  oder  werden  sehr  lebensschwach  geboren  und  verlieren 
früher  oder  später  ihr  Leben  an  den  Folgen  der  Verletzung.  Ich 
habe  häufig  beobachtet,  dass  nach  schweren  Zangenoperationen, 
wo  theils  durch  die  Zange,  theils  durch  das  bestehende  natürliche 
Missverhältniss  zwischen  Kopf  und  Becken,  eine  stärkere  Ver- 
schiebung der  Kopfknochen  kaum  zu  vermeiden  ist,  manche  Kin- 
der zwar  lebend  geboren  wurden,  die  meisten  aber  schon  im 
ersten  Lebensjahre  an  Gehirnerscheinungen,  welche  jedenfalls  noch 
mit  der  Geburt  in  Verbindung  standen,  zu  Grunde  gingen. 

Schon  während  der  Geburt  kann  man  an  den  übereinander- 
geschobenen  Knochenrändern,  wenn  sie  nicht  durch  Anschwellung 
der  Kopfhaut  verdeckt  sind,  die  jedesmalige  Stellung  des  Schädels 
erkennen,  da  bald  die  linke,  bald  die  rechte  Seite,  je  nach  der 
Kindeslage  über  die  andere  fortgeschoben  ist.  Die  Verschiebung 
besteht  auch  noch  nach  der  Geburt  längere  oder  kürzere  Zeit 
fort,  und  fast  immer  ist  noch  nach  24  Stunden  und  länger  die 
gegenseitige  Höhe  der  Knochenränder  verschieden,  so  dass  man 
während  dieser  Zeit  nachträglich  die  bei  der  Geburt  gewesene 
Kopfstellung  am  neugebornen  Kinde  erkennen  kann. 

Eine  ärztliche  Behandlung  erheischt  die  Verschiebung  des 
Schädels  gar  nicht,  die  Natur  gleicht  sie  durch  die  Thätigk eit  der 
Blutgefässe  des  Gehirnes  viel  zweckmässiger  Yon  selbst  aus,  als 
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künstliches  Drücken  oder  Bandagiren,  durch  welches  leicht  das 
Uebcl  verschlimmert  wird,  es  im  Stande  ist.  Deshalb  rühre  man 
möglichst  wenig  an  solchem  Kopfe,  sorge  höchstens  wie  bei  den 
Anschwellungen  für  lebhaftere  Betätigung  der  Circulation.  Auf 
die  Beseitigung  der  bei  solchen  Kindern  gleich  nach  der  Geburt 
in  der  Kegel  vorhandenen  Lebensschwäche  komme  ich  unten 
näher  zurück. 

Besitzt  der  Kopf  durch  seinen  Bau  nicht  die  Eigenschaften, 
welche  eine  stärkere  Verschiebung  der  Knochen  zulassen,  be- 
steht indess  gleichwohl  ein  Missverhältnis  mit  dem  Becken,  wel- 
chem der  Kopf  zu  weichen  gezwungen  wird,  so  entstehen  un- 
mittelbar an  denjenigen  Stellen,  welche  dem  stärksten  Drucke 
ausgesetzt  sind,  oder  durch  Gegendruck,  Verletzungen  verschie- 
dener Art,  Trennungen  der  Nähte  und  Fontanellen,  Einbiegungen, 
Risse,  Eindrücke,  Brüche  der  Schädelknochen  mit  oder  ohne  gleich- 
zeitige Verletzung  der  äusseren  Haut,  der  Hirnhäute,  der  Hirn- 
gefässe,  des  Gehirnes. 

Mit  der  Verletzung  wird  dann  meist  sogleich  das  widerstre- 
bende Hinderniss  gehoben,  und  der  bis  dahin  festgestellte  Kopf 
rückt  verhältnissmässig  leicht  und  schnell  tiefer. 

Zuweilen  hat  man  Knochenverletzungen  an  Kindern  beob- 
achtet, für  welche  angeblich  der  ganze  Verlauf  der  Geburt,  die 
Eigenthümlichkeit  des  Beckens  und  die  Art  der  Verletzung  mit 
dem  Sectionsbefunde  keine  Erklärung  zuliess.  Zur  Deutung  solcher 
Einwirkungen  werden  unglückliches  Fallen,  oder  Verletzungen 
der  Schwangeren,  auch  wohl  das  Versehen  gern  herbeigezogen. 
Dergleichen  Annahmen  entbehren  aller  Grundlage.  Forscht  man 
nur  gründlich  und  ohne  Vorurtheil  dem  ganzen  Geburtsverlaufe 
nach,  so  findet  sich  gewiss  immer  die  rein  mechanische  Erklärung, 
oder  fehlt  der  Schlüssel  wegen  mangelhafter  Kenntniss  der  Vor- 
gänge, so  ist  es  besser,  einen  solchen  Fall  vorläufig  unerklärt  zu 
lassen,  als  sich  auf  das  Gebiet  haltloser  Theorien  zu  verlieren. 

In  den  häufigsten  Fällen  ist  es  möglich,  ganz  genau  an  dem 
gebornen  Kopfe  die  Art  der  Entstehung  der  Verletzung  nachzu- 
weisen, und  nicht  selten  gelingt  es  bereits  während  der  Geburt, 
dieselbe  unmittelbar  zu  fühlen.  Vorzugsweise  geben  Beckentheile 
den  Anlass,  welche  auf  abweichende  Weise  schärfer  in  den  Raum 
des  kleinen  Beckens  vorspringen  und  als  isolirt  schroffe  Hinder- 
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nisse  dem  Kopfe  entgegentreten.  Meist  ist  es  der  Vorberg,  wel- 
cher auf  solche  Weise  dem  Leben  des  Kindes  verderblich  wird, 
seltener  Knochenauswüchse,  scharfe  Spitzen  und  Leisten  an  ver- 
schiedenen Beckentheilen,  stark  einspringende  Sitzbeinstachel,  die 
Spitze  des  Kreuzbeines,  oder  das  in  einem  spitzen  Winkel  ange- 
setzte oder  anchylosirte  Steissbein.  Auch  fremde  Körper,  wie 
Blasensteine  sind  als  Ursache  zu  dergleichen  Verletzungen  aufge- 
führt worden.  Häufig  sind  es  geburtshülfliche  Instrumente,  wie 
die  Zange,  der  Hebel,  deren  Zweck  allerdings  ist,  dem  Kinde 
gefahrlos  zu  bleiben,  welche  aber  doch  durch  unglückliche  oder 
übertriebene  Handhabung  gefährlich  werden  können,  oder  andere, 
wie  die  Perforatorien,  die  Zerquetscher  u.  a.,  welche  von  vorn 
herein  eine  Verletzung  und  Verkleinerung  des  Kopfes  beabsich- 
tigen. 

Die  Gefahren  solcher  Kopfverletzungen  sind  nach  dem  Grade 
und  dem  Sitze  sehr  verschieden,  oft  geht  bei  nur  einigermaassen 
erheblicher  Läsion  das  Leben  verloren,  oder  die  Kinder  werden 
lebensschwach  geboren  und  sterben  meist  noch  jung.  Zuweilen 
aber  überleben  sie  glücklich  den  Zufall. 

Der  ärztlichen  Thätigkeit  bleibt  nur  ein  kleines  Feld,  sie 
sorge  für  Abhaltung  der  folgenden  Entzündung  durch  kühle  Um- 
schläge, und  behandle  überhaupt  nach  den  Vorschriften  der  Chi- 
rurgie für  Kopfverletzungen.  Blutige  Naht,  Verbände  sind  niemals 
anzuwenden,  man  kann  sehr  viel  von  der  regen  Lebensthätigkeit 
der  Naturkräfte  bei  neugebornen  Kindern  hoffen , dieselbe  über- 
windet zuweilen  das  Unglaubliche. 

Ich  habe  in  meinem  Tagebuche  wiederum  nur  diejenigen  Fälle 
von  Verschiebungen  und  Verletzungen  des  Kopfes  verzeichnet, 
welche  einen  auffallenderen  Grad  erreichten.  Es  sind  dies  im 
Ganzen  34  Fälle  und  zwar  betreffen  sie  19  Verschiebungen  und 
15  Verletzungen,  2 mal  Combination  beider,  6 mal  gleichzeitige 
starke  Anschwellungen  der  Schädelbedeckungen. 

Die  19  Verschiebungen  fand  ich  nur  bei  Schädellagen,  13mal 
bei  der  ersten  Stellung,  die  2 mal  aus  der  vierten  hervorgegangen 
war,  3 mal  bei  der  zweiten,  die  aus  der  dritten  hervorgegangen 
war,  3 mal  bei  der  vierten,  die  als  solche  zu  Ende  ging;  1 mal 
lag  ein  Arm,  lmal  beide  Arme,  lmal  ein  Fuss  neben  dem  Kopfe 
vor.  Die  Verschiebung  der  Knochen  entsprach  stets  der  Kindes- 
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läge,  der  am  tiefsten  vorliegende  Knochen  war  am  stärksten  über 
die  anderen  fortgeschoben.  Von  den  Kindern  waren  4 unreif  und 
frühreif,  3 davon  bereits  in  fauliger  Zersetzung,  die  15  übrigen 
waren  ausgetragen,  zeigten  alle  nicht  auffallend  grosse,  aber  be- 
wegliche Schädelknochen,  ihr  mittleres  Gewicht  betrug  7 Pfund, 
nur  2 von  ihnen  erreichten  ein  Gewicht  von  8 Pfund.  In  2 Fäl- 
len waren  die  Becken  verengt.  Die  Natur  allein  führte  15  Fälle, 
einige  nach  sehr  langer  Geburtsdauer,  zu  Ende,  lmal  war  die 
künstliche  Frühgeburt  gemacht  worden,  3 mal  wurde  die  Zange 
zur  Hülfe  genommen,  14  Kinder  kamen  lebend  zur  Welt,  2 waren 
sehr  lebensschwach  und  starben  bald,  3 wurden  todtfaul  geboren, 
und  bei  diesen  letzten  waren  während  der  Geburt  die  Schädel- 
knochen mehr  oder  weniger  aus  ihrem  Zusammenhänge  getreten. 
Das  künstlich  zu  früh  geborne  Kind,  welches  eine  Stunde  nach 
der  Geburt  starb,  dessen  Geburt  aber  sonst  ohne  Kunsthülfe  ver- 
lief, zeigte  bei  der  Section  den  Schädel  in  der  Art  zusammenge- 
drückt, dass  die  rechte  Hälfte  ganz  schräg  abgeflacht,  die  linke 
dagegen  beutelartig  angeschwollen  erschien;  zwischen  den  äusseren 
Schädelbedeckungen  und  den  Schädelknochen  fand  sich  ein  reich- 
liches zum  Theil  sulziges,  zum  Theil  dünnflüssiges  gelbliches  Ex- 
sudat mit  dunklem  Blute  gemischt;  das  linke  Scheitelbein  war  an 
der  Pfeilnaht  um  2 — 3'"  über  das  rechte  fortgeschoben,  alle 
Knochen  weich,  mit  Leichtigkeit  zu  zerschneiden  und  zu  verbiegen; 
das  Gehirn  war  sehr  weich,  auf  der  Oberfläche  desselben  kein 
Exsudat  oder  Extravasat,  dagegen  die  Ventrikel,  namentlich  die 
beiden  seitlichen  mit  dickem  geronnenem  Blute  angefüllt;  — bei 
einem  anderen  durch  die  Natur  allein  gebornen  ausgetragenen 
Kinde,  welches  am  Leben  blieb,  war  die  linke  Kranznaht  durch 
das  vorspringende  Promontorium  des  rhachitischen  Beckens  tief 
eingedrückt,  die  Haut  auf  dem  linken  Scheitelbeinhöcker  wund 
geschunden,  die  Kopfgeschwulst  ganz  nach  links  hinübergeschoben, 
während  in  der  Pfeilnaht  der  Rand  des  rechten  Scheitelbeines 
viel  höher  stand  als  der  des  linken. 

Die  15  Verletzungen  des  Kopfes  waren  theils  durch  die  Na- 
tur, theils  durch  die  Geburtszange  herbeigeführt.  Die  Rinder 
hatten  11  mal  die  erste  Schädelstellung,  3maf  die  zweite,  lmal 
eine  Querlage.  6 Becken  waren  verengt,  die  meisten  Kinder 
dabei  auffallend  gross,  ihr  mittleres  Gewicht  betrug  8 Pfund,  5 der- 
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selben  wogen  über  9 Pfund;  nur  2mal  führte  die  Natur  allein 
die  Geburt  zu  Ende,  12mal  war  die  Zange,  lmal  die  Wendung 
auf  die  Füsse  und  die  Zange  nöthig.  5 Kinder  wurden  kräftig- 
lebend  geboren,  4 kamen  lebensschwach  zur  Welt,  1 erholte  sich, 
starb  aber  nach  einem  Jahre  an  Gehirnwassersucht,  ein  anderes 
starb  bereits  am  folgenden  Tage  unter  Krämpfen,  6 Kinder  wurden 
todt  geboren,  das  eine  derselben  zeigte  bereits  Fäulniss.  In  fünf 
Fällen  konnte  ganz  genau  aus  dem  Orte  und  der  Art  der  Ver- 
letzung der  verletzende  Theil  des  mütterlichen  Beckens  nachge- 
wiesen werden,  4 mal  war  es  der  vorspringende  Vorberg,  lmal 
das  anchylosirte  Steissbein , welche  an  den  der  Kindeslage  ent- 
sprechenden Stellen  des  Schädels  Eindrücke,  auch  tiefe  und  lange 
Furchen  mit  Knochenbrüchen  erzeugt  hatten.  Drei  der  Kinder 
lebten  indess  bei  der  Geburt,  erholten  sich  auch  vollständig,  ihr 
ferneres  Schicksal  über  14  Tage  hinaus  blieb  mir  aber  unbekannt. 
2 Kinder  wurden  todtgeboren;  bei  dem  einen  fand  sich  eine 
tiefe  Furche  im  linken  Scheitel-  und  Stirnbeine,  die  Geburt  hatte 
sehr  lange  gedauert,  das  rhachilische  Becken  war  auf  3"  in  der 
Conjugata  beschränkt,  das  Kind  war  gross  und  erforderte  schliess- 
lich die  kräftige  Anwendung  der  Zange;  das  andere  Kind  war 
nach  einer  langwierigen  und  durch  ein  sehr  enges  rhachitisches 
! Becken  erschwerten  Geburt  todt  zur  Welt  gekommen,  der  Kopf 
zeigte  sich  in  der  ganzen  linken  Seite  eingeknickt,  die  linke  Kranz- 
i naht  von  der  grossen  Fontanelle  bis  zum  Ohre  war  durch  eine 
l tiefe  Furche  eingebogen,  so  dass  die  Knochenränder  nach  innen 
s scharf  vorsprangen-,  alle  Kopfknochen  waren  unter  einander  be- 
weglich, wie  aus  ihren  Verbindungen  gelöst  und  klapperten  wie 
'bei  einem  zerquetschten  Kopfe.  — Die  10  Fälle,  wo  die  Zange 
die  Verletzungen  verursacht  hatte,  waren  von  sehr  verschiedener 
'Bedeutung.  3 mal  zeigten  sich  nur  leichte  Einrisse  und  Druck- 
stellen in  der  Haut,  5 mal  dagegen  tiefere  Verwundungen  der 
' Weichtheile,  und  zwar  lmal  im  linken  Stirnbein,  lmal  am  äusse- 
ren Winkel  des  rechten  Auges,  lmal  an  der  Nasenwurzel,  lmal 
auf  der  Mitte  der  Stirn,  lmal  im  linken  Auge  und  der  rechten 
'Schläfe;  mehrere  dieser  Wunden  bluteten,  heilten  aber  schnell, 
•2  der  Kinder  wurden  nach  sehr  schwerer  Geburt  todtgeboren, 
1 starb  am  folgenden  Tage.  In  2 Fällen  war  die  Verletzung  mit 
der  Zange  eine  bedeutende,  denn  die  Spitzen  der  Löffel  drangen 
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durch  die  Nähte  bis  in  das  Gehirn,  und  dieses  floss  unter  den 
Zugen  bereits  ab.  Das  eine  dieser  Kinder  war  todtfaul,  die  Kopf- 
haut sehr  mürbe,  das  andere  Kind  war  auch  schon  abgestorben, 
ausserordentlich  gross  und  massig,  und  nur  mit  grösster  Anstren- 
gung durch  die  Zange  von  drei  Geburtshelfern,  welche  sich  beim 
Ziehen  abwechselten,  zu  entwickeln,  ein  Verfahren,  zu  dem  ich 
jetzt  nicht  mehr  meine  Zustimmung  geben  würde. 

Die  absichtlich  durch  Perforation  und  Kephalotripsie  verletzten 
und  verkleinerten  Kindesköpfe  gehören  nicht  hierher. 

Die  Formabweichungen  am  kindlichen  Rumpfe  haben  für 
die  Geburtshülfe  eine  nur  untergeordnete  Wichtigkeit.  Nur  wenn 
gleichzeitig  eine  Grössenabweichung  besteht,  tritt  auch  die  Form 
störend  für  den  Vorgang  der  Geburt  hervor.  Die  Formabwei- 
chung für  sich  allein  führt  häufig  Irrthümer  in  der  Diagnose  mit 
sich,  wenn  der  verbildete  Theil  vorliegt.  Zugleich  ergiebt  sich 
aus  der  Verbildung  auch  die  Prognose  für  das  Weiterleben  und 
Gedeihen  des  Kindes  und  die  Richtschnur  für  die  Behandlung. 

Die  Formentwickelung  des  Fötus  kann,  je  nach  der  Zeiti- 
gung und  Entwickelung,  eine  sehr  verschiedene  sein.  Bald  ist  er 
kurz,  gedrungen,  fett,  bald  mager,  dünn,  lang,  die  Knochen  des 
Rumpfes  treten  bald  deutlich  aus  der  Haut  hervor,  bald  sind  sie 
vollständig  überdeckt  und  nur  mit  Mühe  durchzufühlen.  Krank- 
heiten und  Missbildungen  äusserer  und  innerer  Organe  geben  zu 
mehrfachen  Anschwellungen  und  Dislocationen  einzelner  Rumpf- 
theile  Anlass,  dahin  geboren  Wasseransammlungen  in  der  Haut, 
in  der  Brust,  dem  Bauche,  in  einzelnen  Eingeweiden,  Geschwülste 
der  Haut,  der  Brüste,  der  Leber,  Nieren,  Blase,  der  Wirbelsäule, 
Brüche  an  den  verschiedenen  Theilen  des  Bauches,  namentlich 
Nabelbrüche,  in  deren  Bruchsack  sich  zuweilen  grosse  Mengen, 
ja  die  gesammten  Eingeweide  der  Bauch-  und  Brusthöhle  dislo- 
ciren,  Verschiebungen  und  Verkrümmungen  der  Wirbelsäule,  des 
Brustkastens,  des  Beckens,  Buckel  nach  allen  Richtungen  hin. 
Die  Missbildungen  äussern  sich  ferner  als  Mangel  oder  Uebermaass 
von  Theilen,  als  regelwidrige  Spaltungen  und  Verschliessungen. 
So  giebt  es  Defecte  verschiedenen  Grades  bis  zum  vollständigen 
Mangel  des  ganzen  Rumpfes  von  unten  und  von  oben,  so  dass 
entweder  nur  der  Kopf  mit  kleinen  Rudimenten  als  Andeutungen 
von  Rumpftheilen  übrig  bleibt,  oder  mit  gleichzeitigem  Mangel 
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des  Kopfes  fehlen  auch  Brust-  und  Bauchtheile,  und  nur  vom 
unteren  Stamme  sind  Theile  vorhanden;  die  übermässige  Bildung 
des  Rumpfes  geht  bis  zur  vollständigen  Verdoppelung  entweder 
aller  Theile  oder  in  regelmässigen  Stufen  nach  oben  oder  nach 
unten  hin  fort,  also  bald  ist  nur  ein  Kopf  mit  zwei  Leibern,  die 
nach  unten  hin  immer  vollständiger  werden,  vorhanden,  bald  zwei 
Köpfe  mit  zwei  Kumpfen,  die  sich  nach  unten  zu  nur  einem 
Stamme  vereinigen;  die  regelwidrigen  Spaltungen  treffen  vorzugs- 
weise die  Bogen  der  Wirbelkörper,  die  Mittellinie  der  vorderen 
Fläche  des  Rumpfes  an  der  Brust  und  dem  Bauche,  also  das 
Brustbein,  den  Nabel,  die  weisse  Linie,  die  Harnblase,  das  Zwerch- 
fell; die  fehlerhaften  Verschliessungen  befinden  sich  am  After, 
den  Geschlechtstheilen  und  innerlich  an  den  verschiedensten  Stel- 
len des  Verdauungskanales,  der  Geschlechts-  und  Harnorgane. 
Endlich  können  Verletzungen  während  der  Geburt  dem  Rumpfe 
eine  abweichende  Form  geben,  Anschwellungen  und  Verschie- 
bungen des  vorliegenden  Kindestheiles,  Wunden  der  äusseren 
Haut,  Knochenbrüche,  Quetschungen  und  Verrenkungen,  Perfora- 
tionen in  die  Rumpfhöhlen  mit  Austritt  von  Eingeweiden.  Am 
auffallendsten  treten  solche  Verletzungen  bei  Kindern  auf,  welche 
bereits  durch  den  Process  der  Fäulniss  mürbe  und  leicht  zerreiss- 
bar  geworden  sind. 

Alle  diese  verschiedenen  Formabweichungen  des  Rumpfes 
sind  während  der  Schwangerschaft  nicht  zu  erkennen,  ja  kaum 
mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  aus  früheren  Geburten,  aus  dem 
Befinden  der  Schwangeren  und  des  Fötus  zu  vermuthen.  Nur 
das  unmittelbare  Fühlen  mit  der  Hand  kann  während  der  Geburt 
einen  Aufschluss  geben,  wie  selten  bekommt  man  aber  gerade 
die  missbildete  Stelle  unter  den  Finger.  Deshalb  ist  es  auch  fast 
niemals  möglich,  eine  Prognose  für  den  Ausgang  der  Geburt  zu 
stellen  und  eine  bestimmte  Regel  für  die  Behandlung  der  Geburt 
sich  zu  bilden.  Nothwendig  bleibt  aber  darum  doch  die  Pflicht 
des  Geburtshelfers,  eine  genaue  Kenntniss  von  den  Missbildungen 
und  anderen  Formabweichungen  des  Rumpfes  zu  besitzen,  weil 
die  Möglichkeit  eines  frühen  Erkennens  immer  besteht. 

Ich  habe  nur  wenige  Fälle  von  Formabweichungen  des  Rumpfes 
beobachtet.  Ein  Mal  waren  die  weiblichen  Geschlechtstheile  und 
Harnwerkzeuge  unvollkommen  entwickelt,  das  Kind  wurde  mit 
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dem  Kopfe  voraus  geboren,  2 mal  hatte  sicli  an  dem  vorliegenden 
Steisse,  lmal  an  der  vorliegenden  Brust  eine  bedeutende  An- 
schwellung ausgebildet,  2 der  Kinder  wurden  todt,  das  eine  lebend 
geboren,  2mal  fand  ich  gespaltenes  Rückgrat  mit  beutelartiger 
Geschwulst  der  Haut  über  der  gespaltenen  Stelle,  lmal  ohne 
solche  Geschwulst.  In  allen  3 Fällen  stellte  sich  das  Kind  mit 
dem  Steisse  zur  Geburt,  in  2 Fällen  reichte  die  Spaltung  bis  zum 
Kreuzbeine  herunter,  so  dass  schon  während  der  Geburt  die  De- 
formität erkannt  und  bestimmt  wurde;  die  3 Kinder  wurden  le- 
bend geboren,  2 starben  aber  nach  14  und  26  Tagen. 

Auch  an  den  Extremitäten  kommen  Formabweichungen 
vor,  welche  nicht  ohne  Interesse  sind.  Je  nach  der  ganzen  Ent- 
wickelung des  Fötus  sind  auch  die  Gliedmaassen  derbe  und  rund 
oder  mager  und  welk,  bald  kurz,  bald  lang.  Krankheiten  und 
Missbildungen  äussern  sich  durch  Verkrümmungen  in  den  Knochen 
und  Gelenken,  zuweilen  nur  krampfhafter  Art,  durch  Geschwülste 
in  den  Weichtheilen  und  Knochen,  durch  Mangel  einzelner  oder 
aller  Glieder,  durch  Ueberzahl  derselben,  durch  falschen  Sitz, 
durch  Verwachsungen  der  Theile  unter  einander,  wie  der  Finger, 
der  Zehen,  der  beiden  Beine,  oder  auch  einzelner  Glieder  mit 
dem  Rumpfe,  durch  Verletzungen,  wie  Wunden,  Knochenbrüche, 
Verrenkungen,  Quetschungen,  Abschnürungen,  selbst  Amputationen, 
zumal  bei  bereits  faulen  Früchten. 

Für  Diagnose,  Prognose  und  Behandlung  gilt  auch  hier  das 
bereits  oben  angeführte. 

Ich  fand  nur  selten  Formveränderungen  der  Extremitäten- 
In  4 Fällen  zeigten  sich  Verkrümmungen  der  Füsse  als  Kiump- 
fuss  oder  Plattfuss,  bei  einem  Kinde  waren  alle  Finger  verwach- 
sen, bei  einem  nur  4 Finger  an  der  linken  Hand  vorhanden,  und 
diese  rechtwinklig  gegen  den  Vorderarm  angesetzt,  bei  2 fanden 
sich  überzählige  Finger;  — in  einem  Falle  fühlte  die  Schwan- 
gere nach  einem  heftigen  Aerger  krampfhafte  Bewegungen  des 
Kindes  und  darauf  vollkommene  Ruhe,  so  dass  sie  an  den  Tod 
der  Frucht  glaubte;  am  folgenden  Tage  stellte  sich  unter  Blutfluss 
der  von  der  frühzeitigen  Lösung  des  Fruchtkuchens  herrührte, 
die  Geburt  ein,  und  ein  todtes  Kind  von  blaugrauer  Färbung, 
das  jedenfalls  schon  seit  einiger  Zeit  abgestorben  war,  wurde  ge- 
boren; sämmtliche  Glieder  befanden  sich  in  einer  bedeutenden 
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krampfhaften  Beugung,  und  Hessen  sich  nur  mit  Mühe  gerade 
strecken,  auch  der  Mund  war  fest  geschlossen;  — bei  einer 
schweren  und  wegen  drohender  Lebensgefahr  der  Gebärenden 
schnell  ausgeführten  Wendung  war  eine  Quetschung  des  linken 
Schultergelenkes  bei  der  Entwickelung  des  in  die  Höhe  geschla- 
genen und  festgeklemmten  Armes  nicht  zu  vermeiden,  das  Rind 
erholte  sich  und  erlitt  aus  der  Quetschung  keinen  Nachtheil;  — 
in  einem  anderen  Falle  hatte  ich  das  Unglück,  bei  einer  Steiss- 
lage  durch  unvorsichtiges  Anziehen  des  nach  vorn  gegen  die 
Schoossfuge  gelagerten  Oberschenkels,  einen  Bruch  desselben  zu 
veranlassen;  ohne  weitere  Deformität  war  indess  der  Schaden  in 
drei  Wochen  vollständig  geheilt;  — in  noch  einem  Falle  wurde 
ich  weit  vor  das  Thor  zu  einer  Entbindung  gerufen,  wo  die  Heb- 
amme bereits  Wendungsversuche  gemacht  hatte;  das  Kind  lag 
quer,  der  rechte  Arm  tief  in  der  Scheide,  und  zeigte  einen  Bruch 
des  Oberarmes  dicht  unter  dem  Schultergelenk,  so  dass  ich  an- 
fangs an  ein  falsches  Gelenk  dachte.  Das  Kind  wurde  im  Ster- 
ben geboren. 

Es  kommen  noch  Formabweichungen  des  Fötus  vor,  bei 
welchen  kaum  eine  menschliche  Gestalt  zu  erkennen  ist.  Man 
nennt  solche  Früchte  Molen. 

Um  die  Molen  von  krankhaften  Producten,  welche  sich  ohne 
Befruchtung  in  den  Geschlechtstheilen  ausbilden,  und  früher  oder 
später,  nachdem  sie  täuschende  Schwangerschaftserscheinungen 
veranlasst  hatten,  ausgestossen  werden  können,  zu  unterscheiden, 
ist  immer  eine  sehr  genaue  Untersuchung  des  Befundes  nöthig. 
Jedenfalls  müssen  Rudimente  einer  Frucht,  seien  es  Theile  der 
Fruchtanhänge  oder  des  Fötus  selbst,  nachgewiesen  werden,  um 
die  Diagnose  einer  Mole  zu  rechtfertigen.  Darum  ist  während 
der  Schwangerschaft  und  der  Geburt  kaum  eine  sichere  Erkennt- 
nis möglich,  erst  nach  der  Geburt  entscheidet  das  Product,  wenn- 
gleich eine  Vermuthung  auf  Molen  aus  den  begleitenden  Erschei- 
nungen zuweilen  aufgestellt  werden  kann. 

Je  nachdem  der  eine  oder  andere  Fruchttheil  auf  Kosten  der 
anderen  Theile  das  Uebergewicht  erlangt  hat,  bilden  sich  Zotten- 
oder Traubenmolen,  Blasenmolen,  Wassermolen,  Fleisch-,  Kno- 
chen-, Fett-,  Kalkmolen  u.  s.  w.  aus. 

Die  Schwangerschaft  erreicht  in  der  Regel  nur  eine  be- 
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stimmte  Dauer  bis  zum  dritten  oder  vierten  Monate,  dann  hören 
die  zum  weiteren  Gedeihen  nöthigen  Wechselwirkungen  zwischen 
Frucht  und  Mutter  auf,  die  Placenta  bildet  sich  gar  nicht  oder 
nur  sehr  unvollkommen,  die  Frucht  verliert  den  festen  Boden  und 
wird  als  Ircmder  Körper  ausgeschieden. 

Ich  habe  noch  keine  Mole  zu  beobachten  Gelegenheit  ge- 
habt, wenn  ich  nicht  einzelne  Falle  von  Abortiveiern,  in  denen 
ich  keinen  Embryo  auffinden  konnte,  dazu  zählen  muss. 

Ausser  den  Abweichungen  der  Grösse,  und  der  F'orm  des 
Fötus  ist  die  Abweichung  seiner  Lage,  Stellung  und  Hal- 
tung für  die  Schwangerschaft  und  Geburt  von  grosser  Bedeu- 
tung. Ich  habe  diese  Eigentümlichkeiten  weiter  unten  in  dem 
Abschnitte  über  die  Kindeslagen  ausführlich  besprochen,  da  sie 
dort  in  einem  klareren  Zusammenhänge  stehen,  als  hier. 


Neben  der  die  Mechanik  der  Schwangerschaft  und  Geburt 
und  die  nöthige  Technik  der  Geburtshülfe  bestimmenden  äusseren 
Beschaffenheit  des  Fötus,  bleibt  stets  auch  seine  Lebensthä- 
tigkeit  während  der  Schwangerschaft,  der  Geburt  und  gleich 
nach  der  Geburt  zu  berücksichtigen.  Gerade  sie  giebt  häufig  den 
Ausschlag  für  die  practische  Behandlung. 

Ein  ungeborenes  oder  eben  geborenes  Kind  befindet  sich  in 
einem  normalen  gesunden  Zustande,  wenn  es  die  der  Zeit  seiner 
Bildung  entsprechenden  und  für  diese  Zeit  nöthigen  Functionen 
ohne  Störung  ausüben  kann.  Abweichungen  des  Befindens  der 
Mutter,  die  Beschaffenheit  der  Fruchttheile  und  des  Fötus  selbst, 
bringen  aber  vielfache  Beeinträchtigungen  der  Lebensäusserungen 
des  Fötus  hervor. 

Deshalb  ergeben  sich  für  die  Schwangerschaft,  für  die  Ge- 
burt und  für  die  Zeit  nach  der  Geburt  zahlreiche,  das  Befinden 
des  Fötus  störende  Vorgänge,  welche  unsere  Sorge  in  Anspruch 
nehmen.  Entweder  nur  einzelne  Functionen  sind  beschränkt,  oder 
aber  auch  viele  Störungen  combiniren  sich,  und  je  mehr  und 
wichtigere  Organe  ergriffen  werden,  um  so  grösser  wird  auch 
die  Lebensgefahr.  Es  entwickeln  sich  sonach  verschiedene  Zu- 
stände von  Krankheit,  von  unvollkommener  Functionsentwickelung 
solcher  Organe,  die  zum  Weiterleben  nicht  unbedingt  nöthig 
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sind,  von  Lebensunfähigkeit,  von  Lebensschwäche,  von  Scheintod 
und  Tod. 

Ueber  die  Krankheiten  des  Fötus  besitzen  wir  im  Ganzen 
nur  wenige  Anhaltspunkte.  Es  ist  sehr  schwer,  wenn  nicht  un- 
möglich, eine  bestimmte  Krankheit  des  Fötus  zu  erkennen,  höch- 
stens kann  man  aus  dem  veränderten  Befinden  der  Schwangeren 
und  des  Fötus,  namentlich  aus  dessen  Herzschlag,  den  Schluss 
ziehen,  dass  der  Fötus  überhaupt  krank,  lebensschwach,  dem  Ster- 
ben nahe  sei.  In  einzelnen  Fällen  würde  auch  die  Annahme  er- 
laubt sein,  den  Fötus  von  derselben  Krankheit  für  befallen  zu 
betrachten,  an  welcher  die  Schwangere  leidet,  wie  von  Pocken, 
Typhus,  Syphilis,  Wechselfieber,  Krämpfen  u.  a.  m.,  obwohl  auch 
hier  der  Befund  des  Fötus  oft  andere  Resultate  ergiebt.  Wir 
wissen  ebenso  wenig  wie  hei  den  Missbildungen,  welche  stö- 
rende Einflüsse  auf  die  Erkrankungen  des  Fötus  wirken.  Deshalb 
fehlt  auch  jeglicher  Anhalt  für  eine  geburtshilfliche  Behandlung. 
Nur  die  Lebensschwäche  des  Fötus  während  der  Schwangerschaft 
und  Geburt  mahnt  zum  Einschreiten,  mag  dieselbe  Folge  von 
Krankheit  oder  von  anderen  Störungen  sein. 

Mir  ist  es  niemals  gelungen,  vor  der  Geburt  eine  Krankheit 
des  Fötus  zu  diagnosliciren,  wenn  sie  nicht  gerade  mit  auffallen- 
den Veränderungen  der  Form  des  Fötus,  wie  bei  Wasserkopf  u.  dgl. 
vereinigt  w ar.  Ich  habe  auch  nur  wenige  Fötus  krank  zur  Welt 
kommen  sehen,  wenigstens  war  es  schwer  zu  bestimmen,  ob  die 
Krankheit,  an  welcher  die  neugeborenen  Kinder  oft  bald  nach 
der  Geburt  starben,  bereits  vor  derselben  bestanden  hatte.  Es 
ist  indess  oft  genug  die  Geburt  eines  kranken  Fötus  beobachtet 
worden.  Die  häufigsten  Krankheiten  sind  Ilautausschläge,  Was- 
sersüchten, Krämpfe,  Syphilis,  Wechselfieber,  Augenentzündun- 
gen u.  a. 

Ohne  dass  der  Fötus  krank  oder  lebensschwach  sei,  sind 
zuweilen  einzelne  seiner  Organe  so  unvollkommen  entwik- 
kelt,  oder  fehlen  auch  ganz,  dass  er  zwar  innerhalb  der  Gebär- 
mutter ein  fast  ungestörtes  Dasein  führen  kann,  nach  seiner  Ge- 
burt aber,  wo  die  verkümmerten  Organe  in  neue  und  lebhaftere 
Functionen  zu  treten  bestimmt  sind,  zum  Genüsse  nur  eines  mehr 
oder  weniger  beschränkten  Lebens  gelangt.  So  können  die  Be- 
wegungsorgane fehlen  oder  beeinträchtigt  sein,  ebenso  die  ein- 
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zelnen  Sinnesorgane  in  verschiedenen  Abnormitäten,  die  Ge- 
schlechtsteile, auch  die  Harn  Werkzeuge,  indem  andere  Organe 
die  Urinabsonderung  Libernehmen,  selbst  die  Ausführungsgänge  des 
Darmkanals  sind  nicht  absolut  nothwcndig  zur  Lebenserhaltung, 
Abweichungen  im  Circulationssysteme,  im  Nervensysteme  können 
einen  gewissen  Grad  erreichen,  ohne  die  Möglichkeit  des  Weiter- 
lebens zu  rauben. 

Viel  wichtiger  sind  die  Abweichungen  in  denjenigen  Orga- 
nen, welchen  nach  der  Geburt  eine  zum  Weiterleben  nothwen- 
dig  ungestörte  Ausübung  ihrer  Functionen  zukommt,  während  vor 
der  Geburt  ihre  noch  nicht  erwachte  Thätigkeit  die  Entwickelung 
des  Fötus  nicht  wesentlich  hemmte.  Dahin  gehören  alle  Abwei- 
chungen, welche  das  Alhmungsgeschäft  der  Lungen  behindern, 
welche  die  Ernährung  und  Verdauung  durch  den  Darmkanal  un- 
möglich machen,  alle  grösseren  Defecte  der  Centralorgane  des 
Nerven-  und  Blutsystems,  welche  mit  den  neuen  Athmungs-  und 
Ernährungsfunctionen  des  neugeborenen  Kindes  in  noth wendige 
Wechselwirkung  treten.  Bei  solchen  Kindern  besteht  von  vorn- 
herein die  mehr  oder  weniger  hervortretende  Unmöglichkeit,  das 
Leben  zu  erhalten,  sie  sind  lebensunfähig,  und  können  nicht  durch 
Kunsthülfe  zur  Lebensfähigkeit  übergeführt  werden. 

Anders  gestaltet  sich  die  Sachlage,  wenn  ein  Fötus  oder  ein 
neugeborenes  Kind  nicht  durch  eine  Krankheit  oder  Missbildung 
den  Keim  zum  nothwendigen  Tode  in  sich  trägt,  sondern  nur  die 
zum  Leben  nothwendigen  Organe,  welche  vermöge  ihrer  Bildung 
richtig  functioniren  könnten,  entweder  überhaupt  noch  nicht  hin- 
reichend ausgebildet  sind,  weil  das  Kind  zu  früh  geboren  wird, 
oder  aus  verschiedenen  Gründen  vorübergehend  geschwächt  oder 
vollständig  vernichtet  werden.  Dann  ergeben  sich  Zustände  von 
Leb  ensschwäche,  welche  oft  bei  richtiger,  glücklicher  und 
rechtzeitiger  Behandlung  wieder  beseitigt  werden  können.  Der 
Fötus  wird  dann  zum  normalen  Leben  zurückgeleilet,  oder  bei 
frühreifen  Kindern  kräftigt  eine  zweckmässige  Pflege  die  schwa- 
chen Organe.  Leider  ist  aber  sehr  häufig  die  Lebensschwäche 
bereits  so  bedeutend,  dass  sie  unmittelbar  in  den  Tod  übergeht. 

Je  nach  den  ursächlichen  Momenten,  je  nach  der  Dauer  der 
schädlichen  Einwirkungen,  und  je  nachdem  das  eine  oder  andere 
oder  mehrere  Organe  verschiedenen  Grades  unvollkommen  thätig 
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sind,  kann  man  mehrere  Arten  von  Lebenss'chwäche  annehmen. 
Die  Erwägung  dieser  verschiedenen  Eigentümlichkeiten  giebt  den 
besten  Anhalt  für  die  Behandlung  und  Vorhersage.  Wenigstens 
gewähren  sie  ein  klareres  Bild  in  die  Zustände  von  Lebens- 
schwäche, als  es  die  bisher  ziemlich  allgemein  beliebte  Einteilung 
des  sogenannten  Scheintodes  in  verschiedene  Grade,  je  nach  der 
äusseren  Erscheinung  ( asphyxia  livida  u.  pallida ) vermochte.  Schon 
die  Benennung  „Scheintod“  sollte  als  ein  viel  zu  allgemeiner  Be- 
griff, der  eigentlich  gar  nicht  zu  defmiren  ist,  unter  dem  man 
sich  also  auch  nichts  Bestimmtes  denken  kann,  gänzlich  aus  der 
Geburtshülfe  verbannt  sein. 

Die  Ursachen  der  Lebensschwäche  des  Fötus  können  wäh- 
rend der  Schwangerschaft,  während  der  Geburt  und  nach  der 
Geburt  bestehen. 

Während  der  Schwangerschaft  ist  es  zwar  leicht,  den  Kräfte- 
und  Schwächezustand  des  Fötus  aus  dem  Fortschreiten  seiner 
Entwickelung,  aus  seinen  Bewegungen,  aus  seinem  Herzschlage 
zu  erkennen  und  zu  verfolgen,  aber  nur  sehr  selten  ist  es  mög- 
lich, die  Ursache  einer  Schwächung  zu  entdecken.  Nur  einzelne 
Fälle  gestatten  zu  dieser  Zeit  eine  nähere  Erkenntniss.  Manche 
Krankheiten  des  Fötus  (Syphilis,  Ausschläge,  Typhus,  Krämpfe) 
können/  vermuthet  werden,  früher  Abfluss  des  Fruchtwassers  legt 
den  Fötus  in  ungünstiger  Weise  trocken,  und  setzt  ihn  zu  früh 
und  zu  lange  starkem  Drucke  aus,  Lösungen  des  Fruchtkuchens 
vor  der  Geburt  erzeugen  sichtbare  Blutflüsse  u.  a.  m.  Wird  da- 
bei der  Herzschlag  des  Fötus  allmälig  schwächer,  und  erlischt  er 
zuletzt  ganz,  so  sind  wir  wohl  zu  der  Annahme  einer  der  ge- 
nannten Ursachen  berechtigt. 

Während  der  Geburt,  zumal  gegen  ihr  Ende  hin,  wird  es 
immer  leichter,  ein  helles  Licht  über  die  Ursache  der  Lebens- 
schwäche zu  erhalten.  Treten  erst  alle  Eigenthümlichkeiten  der 
ganzen  Geburt  immer  deutlicher  auf,  dann  findet  der  gewissen- 
hafte Beobachter  bald  den  nothwendigen  Zusammenhang  der  Er- 
scheinungen heraus.  Mit  dieser  Einsicht  sind  auch  die  Mittel  zur 
Beseitigung  gegeben. 

Nach  der  Geburt  ist  die  Schwierigkeit  noch  geringer.  Da 
haben  wir  den  Fötus  selbst  vor  uns,  wir  entdecken  unmittelbar 
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die  Schwäche  des  einen  oder  anderen  Organes,  und  die  Ursache 
liegt  meist  klar  vor  Augen. 

Man  kann  die  verschiedenen  Ursachen  der  Lebensschwäche 
vor,  während  und  nach  der  Gehurt  in  bestimmte  Gruppen  zusam- 
menfassen. Jederzeit  müssen  solche  Hauptorgane  in  ihrer  Function 
gestört  sein,  welche  in  dem  jedesmaligen  Zeitpunkte  nothwendig 
functioniren  sollten.  Dadurch  erhalten  wir  für  das  noch  nicht 
geborene,  und  für  das  soeben  geborene  Kind  sehr  verschiedene 
Gruppen  der  Störungen. 

So  lange  der  Fötus  innerhalb  des  mütterlichen  Organismus 
in  der  Weise  zubringt,  dass  sein  Mund  weder  atmosphärische 
Luft  athmen,  noch  Speise  schlucken  kann,  muss  der  fötale  Kreis- 
lauf, welcher  durch  den  Nabelstrang  aus  dem  Fruchtkuchen  der 
Frucht  das  ernährungsfähige  Blut  zuführt,  durchaus  ohne  alle  Stö- 
rung im  Gange  sein.  Die  eigenthümliche  Umwandlung  des  Fötal- 
blutes in  der  Placenta  ersetzt  vor  der  Geburt  die  beim  geborenen 
Kinde  nöthigen  Functionen  des  Athmens  und  Ernährens.  Jede 
Störung  oder  Unterbrechung  des  fötalen  Kreislaufes  bringt  deshalb 
den  Fötus  in  die  Gefahr  des  Erstickungs-  und  des  Hungertodes. 
Gleichzeitig  können  aber  Störungen  des  Kreislaufes  neben  den 
qualitativen  auch  quantitative  Abweichungen  hervorrufen,  da- 
durch, dass  das  Gleichgewicht  in  der  Vertheilung  der  Blutmenge 
ins  Schwanken  kommt,  und  bald  dem  Fötus,  bald  der  Placenta  zu 
viel  Blut  zugeleitet  wird.  Dann  ergehen  sich  im  Fötus  Blutfülle 
oder  Blutmangel,  und  beide  Zustände  können  gefährliche  Folgen 
haben.  Bei  Continuitätsstörungen  eines  den  fötalen  Kreislauf  ver- 
mittelnden Organes,  also  der  Placenta,  des  Nabelstranges,  der 
grösseren  Gefässe  des  Fötus  selbst,  gesellt  sich  ausserdem  zu  der 
Störung  des  Kreislaufes  noch  eine  unmittelbare  Verblutung. 

Deshalb  verdienen  vor  der  Geburt  des  Kindes  vor  Allem  die 
Störungen  des  fötalen  Kreislaufes  die  grösste  Aufmerksamkeit. 
Wir  besitzen  für  ihr  Auftreten  stets  im  Herzschlage  des  Fötus 
einen  sicheren  Anhalt,  oft  ist  es  aber  auch  möglich,  aus  anderen 
sichtbaren  und  fühlbaren  Zuständen  eine  noch  directere  Einsicht 
zu  erlangen.  Vorfälle  des  Nabelstranges  mit  Druck  auf  seine  Ge- 
fässe, Quetschungen,  Zerrungen  und  Zerreissungen  desselben  bei 
Fuss-  und  Knielagen,  und  nach  der  Wendung  auf  das  Fussende, 
ehe  der  Kopf  geboren  ist,  straffe  Umschlingungen  desselben  um 
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einzelne  Kindestheile,  fest  zugezogene  Knoten,  theilweise  oder 
völlige  Lostrennung  der  Placenta  aus  ihrem  Bette  vor  der  voll- 
ständigen Entwickelung  des  Kindes,  lassen  sich  zum  Theil  schon 
sehr  früh  erkennen;  die  Beschaffenheit  des  Pulses  im  Nabelstrange 
selbst,  in  Verbindung  mit  der  des  Fötalherzschlages,  gewährt  dann 
ein  vollständiges  Bild  über  den  mehr  oder  weniger  lebensschwa- 
chen Zustand  des  Fötus. 

Ausser  den  Störungen  des  fötalen  Kreislaufes  sind  bei  dem 
noch  nicht  geborenen  Kinde  Beeinträchtigungen  der  Cenlralorgane 
des  Nervensystems,  zumal  des  verlängerten  Markes  und  des  Ge- 
hirns von  hoher  Bedeutung.  Anschwellungen  des  Schädels,  Ver- 
schiebungen, Verletzungen  der  einzelnen  Kopftheile  äussern  stets 
ihre  Rückwirkung  auf  das  Gehirn;  es  können  Verletzungen  der 
Hirngefässe,  Blutergüsse  ins  Gehirn  und  in  die  Hirnhöhlen,  Läh- 
mungen der  Ilirnnerven,  zumal  des  N.  vagus,  erfolgen,  und  die 
zum  weiteren  Leben  nöthigen  Organe  büssen  dadurch  ihre  Le- 
benskraft ein;  feste  Umschlingungen  des  Nabelstranges  um  den 
Hals  des  ungeborenen  Kindes  bewirken  eine  Stauung  des  Blutes 
in  den  Kopfvenen,  welchen  Congestionen,  Berstungen  der  Gelasse, 
Apoplexien  folgen. 

Diese  Verletzungen  des  Kopfes  sind  in  den  meisten  Fällen 
unmittelbar  durch  Gefühl  und  Gesicht  vor  der  Geburt  zu  erkennen, 
und  ihre  Einwirkung  auf  das  Leben  des  Fötus  ist  anzunehmen,  wenn 
gleichzeitig  der  Fötaiherzschlag  den  Schwächezustand  offenbart. 

Die  Prognose  richtet  sich  stets  vorzugsweise  nach  der  Be- 
schaffenheit des  Herzschlages,  weniger  nach  der  Dauer  der  schwä- 
chenden Ursache.  Nur  der  Herzschlag  giebt  den  mehr  oder  we- 
niger hohen  Grad  der  Lebensschwäche  an.  Manches  Kind  kann 
viel  längeren  und  bedeutenderen  Insulten  ohne  Nachlheil  ausge- 
setzt werden,  als  ein  anderes,  das  eine  verliert  schon  nach  einem 
kurz  dauernden  Druck  auf  den  Nabelstrang,  nach  einer  scheinbar 
.geringen  Anschwellung  und  Verschiebung  des  Kopfes  seinen  Herz- 
schlag, ein  anderes  erholt  sich  noch  nach  langer  Unterbrechung 
des  fötalen  Kreislaufes,  ein  auf  das  Auffallendste  verschobener 
Kopf  mit  deutlichen  Blutergüssen  bringt  ihm  keinen  dauernden 
Schaden. 

Für  die  Behandlung  der  lebensschwachen  Zustände  vor  der 
Geburt  haben  wir  die  doppelte  Aufgabe:  I)  die  Ursache  dauernd 
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aufzuheben,  oder  2)  den  lebensgefährlichen  Zustand  durch  mög- 
lichst schleunige  Entbindung  abzukürzen. 

Die  erste  Aufgabe,  die  Ursache  zu  beben,  gelingt  nur  sehr 
selten.  Zuweilen  ist  es  möglich,  den  vorgelüllenen  und  gedrück- 
ten Nabelstrang  in  die  Gebärmutter  an  eine  Stelle  dauernd  zu- 
rückzubringen, wo  er  weiterem  Drucke  nicht  ausgeselzt  ist;  Um- 
schlingungen des  Nabelslranges  können  niemals  innerhalb  der  Ge- 
schlechtsteile, sondern  erst  nach  der  Geburt  des  umschlungenen 
Theiles,  auch  dann  nicht  immer,  gelockert  werden,  feste  Knoten 
der  Nabelschnur  lassen  sich  nicht  lösen,  ein  getrennter  Frucht- 
kuchen ist  nicht  mehr  zu  befestigen,  ein  zerrissener  Nabelstrang 
nicht  zu  vereinigen;  Anschwellungen,  Verschiebungen,  Verletzun- 
gen des  Kopfes  und  anderer  Kindestheile  sind  vor  der  Gehurt 
nicht  zu  beseitigen.  Fast  immer  bleibt  also  nur  die  zweite  Auf- 
gabe übrig,  die  Geburt  eines  lebensschwachen  Kindes  zu  be- 
schleunigen, um  die  Zeit  der  Gefahr  abzukürzen,  und  um  nach 
der  Geburt  das  Kind  durch  den  Eintritt  neuer  Functionen,  und 
die  dadurch  angeregte  und  gesteigerte  Lebensthätigkeit  in  das 
Gleichgewicht  seiner  Kräfte  zur  Erhaltung  seines  Lebens  zu 
setzen. 

Ist  ein  vor  der  Gehurt  bereits  lehensschwaches  Kind  gebo- 
ren, so  kann  die  Schwäche  noch  längere  oder  kürzere  Zeit  an- 
dauern, und  entweder  allmälig  zum  Leben  oder  zum  Tode 
führen. 

Zuweilen  machen  sich  aber  auch  erst  an  dem  geborenen 
Kinde  Zustände  geltend,  welche  vor  der  Geburt  keinen  Einfluss 
auf  die  Lebensthätigkeit  zu  äussern  vermochten.  Es  ist  dies  der 
Fall,  wenn  die  zum  Leben  ausserhalb  der  Gebärmutter  nothwen- 
digen  Organe  in  ihrer  Wechselwirkung  mit  der  äusseren  Welt 
gehemmt  oder  gestört  sind. 

Ich  habe  oben  bereits  die  ganze  Reihe  von  Krankheiten  und 
Missbildungen  angeführt,  welche  dem  Kinde  mehr  oder  weniger, 
den  Lebensgenuss  beeinträchtigen,  oder  auch  vollständig  nehmen 
können,  also  eine  Lebensunfähigkeit  bedingen.  Es  gehören  fer- 
ner alle  diejenigen  Fälle  hierher,  wo  bei  sonst  normaler  Entwick- 
lung des  Fötus  die  Geburt  bereits  so  früh  vor  der  Reife  einge- 
treten ist,  dass  die  einzelnen  Organe  nur  mit  Schwierigkeit  und 
unvollkommen  die  neuen  Functionen,  für  welche  sie  noch  nicht 
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gehörig  vorbereitet  sind,  übernehmen.  Je  früher  die  Geburt  er- 
folgte, um  so  geringer  ist  die  Wahrscheinlichkeit  eines  längeren 
Lebens.  Ein  Kind  aus  dem  achten  Schwangerschaftsmonate,  also 
aus  der  28  — 32sten  Woche,  bleibt  nur  höchst  selten  am  Leben, 
von  da  aber  steigt  die  Hoffnung  immer  mehr,  und  ein  um  eine 
bis  zwei  Wochen  zu  früh  geborenes  Kind  bietet  in  Bezug  auf 
die  Functionsäusserungen  kaum  einen  Unterschied  mit  einem 
rechtzeitig  gebornen  Kinde  dar.  Die  sorgfältigste  Pflege,  wie  sie 
jedes  neugeborne  Kind  erfordert,  ist  bei  frühreif  geborenen  Kin- 
dern doppelt  nöthig,  dann  gedeihen  oft  noch  die  schwächlichsten. 

Bei  einem  anscheinend  kräftig,  reif  und  lebensfähig  gebore- 
nen Kinde  können  die  Athmungswege  durch  unglückliche  Zufälle 
versperrt  sein,  und  das  Kind  gelangt  dann  nicht  zur  Aeusserung 
seines  selbstständigen  Lebens.  Bei  festen  Umschnürungen  des 
Nabelstranges  um  den  Hals  des  Kindes  kann,  wenn  der  Kopf  be- 
reits geboren  ist,  der  Rumpf  aber  noch  länger  innerhalb  der  Mut- 
ter stecken  bleibt,  nicht  blos  durch  die  feste  Anspannung  des 
Stranges  der  fötale  Kreislauf  aufgehoben,  sondern  durch  Stran- 
gulation der  Luftröhre  das  Athmen  unmöglich  gemacht  sein.  Zu- 
weilen werden  die  Kinder  in  unversehrten  Eihäuten  und  im 
Fruchtwasser  geboren,  der  fötale  Kreislauf  ist  dann  durch  die 
Abscheidung  des  Fruchtkuchens  beendigt,  das  Kind  kann  aber 
durch  die  Fruchtblase  hindurch  nicht  athmen.  In  anderen  Fällen 
ist  der  Schlund  so  fest  mit  dickem  Schleim  gefüllt,  dass  er  die 
Luft  nicht  durchlässt,  oder  das  zwischen  den  Schenkeln  der  Frau 
liegende,  ohne  Hülfe  eines  Sachverständigen  geborene  Kind  ist 
mit  dem  Munde  in  Blut,  Koth,  oder  so  fest  unter  dem  Deckbette 
gelagert,  dass  ihm  keine  Lnft  Zuströmen  kann. 

Im  Allgemeinen  sind  dergleichen  Unglücksfälle  ausserordent- 
lich selten,  sie  sind  ausserdem  bei  nur  einiger  Aufmerksamkeit 
leicht  zu  entdecken,  und  lassen  sich  durch  Entfernung  des  die 
Athmung  hindernden  Gegenstandes  schnell  beseitigen. 

Aus  den  angeführten  einzelnen  Arten  der  Lebensschwäche 
folgt,  dass  die  grösste  Sorgfalt  fast  ausschliesslich  denjenigen  Fäl- 
len zugewendet  werden  muss,  bei  welchen  die  Lebensschwäche 
bereits  während  der  Geburt  eintrat,  und  die  Geburt  überdauerte, 
und  wo  der  ganze  Organismus  schon  so  weit  in  seiner  Lebens- 
kraft beeinträchtigt  war,  dass  die  gleich  nach  der  Geburt  auf  das 
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Kind  einwirkenden  Reize,  welche  sonst  alle  neuen  Lebensfunctio- 
nen erwecken,  nicht  ausreichend  sind,  sondern  kräftigere  künst- 
liche Reizungen  zu  Hülfe  kommen  müssen. 

Für  die  Prognose  und  Behandlung  solcher  Fälle  ist  es  sehr 
wesentlich,  nicht  blos  die  Ursache  erkannt  zu  haben,  sondern  auch 
gleichzeitig  die  Art  und  Weise,  wie  die  Ursache  auf  das  eine  oder 
das  andere  Organ  eingewirkt  hat,  ob  die  erzeugte  Störung  eine 
Folge  von  Lähmung,  von  Blutfülle  und  Bluterguss,  von  Blutman- 
gel u.  dgl.  sei.  Es  ist  die  Beantwortung  dieser  Frage  oft  ausser- 
ordentlich schwierig,  da  wir  überhaupt  keinen  sicheren  Anhalt 
dafür  haben,  welche  Wirkungen  die  einzelnen  Störungen,  z.  B.  die 
des  fötalen  Kreislaufes,  auf  den  Organismus  haben.  Bei  Unter- 
drückung des  Nabelschnurpulses  nehmen  Einige  als  Folge  einen 
Blutmangel  an,  weil  die  festeren  Arterien  das  Blut  dem  Fötus 
länger  ab-,  als  die  Vene  es  zuleiten,  Andere  eine  Blutüberfül- 
lung, weil  die  dickere  Nabelschnurvene  länger  das  Blut  dem  Fö- 
tus zu-,  als  die  Arterien  ableite;  noch  Andere  behaupten,  das 
Gleichgewicht  der  Blutmasse  werde  nicht  gestört,  nur  die  Quali- 
tät des  in  der  Placenta  nicht  erfrischten  Blutes  errege  die  Le- 
bensschwäche des  Fötus. 

Aus  dem  Fötus  selbst  kann  man  nicht  mit  Bestimmtheit  auf 
* das  Verhalten  der  Blutmenge  einen  Schluss  machen.  Fast  alle 
geborenen  Kinder,  bei  welchen  der  Nabelschnurpuls  unterdrückt 
war,  haben  ein  bleiches  Ansehen,  sehr  schlaffe  welke  Glieder, 
und  scheinen  blutarm  zu  sein.  Die  Blässe  ist  aber  nur  das  Zei- 
chen eines  hohen  Grades  von  Lebensschwäche,  des  Ueberganges 
zum  wirklichen  Tode,  denn  die  Sectionen  solcher  Kinder  liefern 
immer  den  Beweis,  dass  Blutfülle  in  den  inneren  Organen,  ja 
Apoplexien  daselbst  bestehen. 

Leider  sind  bis  jetzt  nicht  häufig  genug  Sectionen  von  todt 
oder  lebensschwach  geborenen  und  bald  gestorbenen  Kindern  ge- 
macht worden,  bei  welchen  man  gleichzeitig  auch  genau  von  dem 
ganzen  Vorgänge  der  Schwangerschaft  und  Geburt  unterrichtet 
war.  Es  ist  dies  eine  noch  auszufüllende  Lücke,  welche  so  man- 
chen Lichtstrahl  in  die  Zustände  der  Lebensschwäche  werfen,  und 
manchen  practisch  werthvollen  Wink  für  die  Behandlung  solcher 
Kinder  liefern  kann. 

Die  Prognose  richtet  sich  bei  dem  geborenen  lebensschwa- 
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eben,  ebenso  wie  bei  dem  noch  nicht  geborenen  lebensschwachen 
Rinde,  nach  der  Beschaffenheit  des  Blutumlaufes,  namentlich  des 
Herzschlages.  Das  äussere  Ansehen  ist  allerdings  auch  für  die 
Voraussage  werthvoll,  aber  nur  wenn  man  es  mit  dem  Herz- 
schläge in  Verbindung  bringt.  Ein  in  der  Haut  noch  röthlich 
gefärbtes  Kind,  das  seine  Glieder  bewregt,  die  Augen  öffnet,  selbst 
schwache  Versuche  zum  Athmen  macht,  ist  nur  wenig  geschwächt, 
und  erholt  sich  meist  schnell,  sein  Kreislauf  besteht  noch  unge- 
stört, nicht  nur  im  Herzen,  sondern  auch  in  den  peripherischen 
Theilen  des  Körpers.  Je  bleicher  aber  das  Kind  geboren  wird, 
je  schlaffer  und  welker  seine  Glieder  hängen,  je  länger  die  Sin- 
nesorgane ruhen,  der  Beginn  des  Athmungsprocesses  zögert,  desto 
grösser  ist  die  Schwächung,  desto  gestörter  der  Kreislauf,  der 
Puls  in  den  Endarterien  ist  erloschen,  der  Schlag  des  Herzens 
mehr  oder  weniger  schwach,  selten,  aussetzend.  Trotzdem  be- 
steht noch  immer  die  Hoffnung  der  Lebensrettung,  wenn  nur  eine 
Spur  selbstständiger  Thätigkeit  im  Herzen  zu  finden  ist.  Erst  mit 
dem  Fehlen  aller  Functionen  schwindet  jede  Aussicht  auf  die  Zu- 
rückrufung  des  Lebens.  Bei  festen  Umschlingungen  des  Nabel- 
stranges um  den  Hals  des  Kindes  findet  sich  der  Kopf  durch  die 
Stauung  des  Blutes  apoplectisch  dunkelroth  gefärbt,  der  übrige 
Körper  verhältnissmässig  bleich,  zuweilen  Priapismus,  ebenso  bei 
Schwellungen,  Verschiebungen,  Verletzungen  des  Schädels  ist 
Blutandrang  gegen  den  Kopf  zu  entdecken,  dabei  durch  Lähmung 
des  N.  vagus  und  phrcnicus  die  Herzthätigkeit  wesentlich  gestört. 

Ist  es  in  dem  speciellen  Falle  gelungen,  eine  nähere  Einsicht 
in  den  ursächlichen  Zusammenhang,  in  die  daraus  hervorgegan- 
genen Folgen  und  in  den  mehr  oder  weniger  hohen  Grad  der 
Lebensschwäche  zu  erlangen,  so  ergeben  sich  leicht  die  passen- 
den Mittel,  welche  die  Herstellung  des  Gleichgewichts  der  Le- 
benskraft durch  Anregung  der  gehemmten  Functionen  bezweckt. 

In  allen  den  Fällen,  wo  direct  eine  Blutüberfüllung  des  gan- 
zen Körpers  oder  eines  einzelnen  Organes,  namentlich  des  Kopfes 
vorgefunden  wird,  muss  stets  eine  Blutentleerung  die  nächste  und 
schleunigste  Aufgabe  sein.  Der  Naheistrang  wird  sogleich  nach 
der  Geburt  des  Kindes  durchschnitten,  eine  bestimmte  Menge  Blut 
(etwa  \ — 1 Unze)  herausgelassen,  und  der  günstige  Erfolg  bleibt 
nicht  aus.  Meist  macht  sofort  das  Kind  den  ersten  Versuch  zum 
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Athmen,  es  bewegt  seine  Glieder,  die  Herzthätigkeit  regelt  sich, 
und  die  Gefahr  ist  gehoben.  Es  ist  von  verschiedenen  Seiten  mit 
theoretischen  Gründen  das  Blutlasscn  zur  Belebung  neugeborener 
Kinder  als  unnütz  und  selbst  schädlich  angegriffen  worden.  Meine 
Erfahrungen  aus  der  Praxis  liefern  zahlreiche  und  glänzende  Be- 
weise von  der  Vortrefflichkeit  des  Mittels,  sobald  wirklich  die  An- 
zeige dazu  bestellt,  und  das  Kind  nicht  schon  den  äussersten  Grad 
von  Lebensschwäche  erreicht  hatte,  aus  welchem  es  auch  kein 
anderes  Mittel  mehr  erretten  kann. 

Ist  die  Ursache  der  Lebensschwäche  in  einem  Blutmangel, 
in  einer  Verblutung  gegeben,  so  wird  unsere  nächste  Aufgabe 
dahin  gehen,  den  Blutstrom  zu  hemmen,  den  zerrissenen  Nabel- 
strang, die  Wunde  schleunigst  zu  verbinden,  ja  bei  höheren  Gra- 
den der  Lebensschwäche  ist  die  künstliche  Ersetzung  des  verlo- 
renen Blutes  durch  Transfusion  dringend  als  letztes  Mittel  gebo- 
ten. Leider  scheitert  die  Ausführung  dieses  zuletzt  genannten 
Verfahrens  fast  immer  an  dem  Mangel  oder  der  schnellen  Be- 
schaffung der  zur  Transfusion  nöthigen  Apparate.  Ich  habe  nie- 
mals Gelegenheit  gehabt,  zur  Transfusion  meine  Zuflucht  zu  neh- 
men, theils  sind  die  Fälle  von  Lebensschwäche  aus  Blutmangel 
sehr  selten,  theils  fehlte  die  Zeit  zur  Herbeischaffung  des  Ap- 
parates. 

Besteht  die  Ursache  der  Lebensschwäche  in  der  unterdrück- 
ten Circulation  des  Blutes  im  Nabelstrange,  und  folgt  aus  ihr  ein 
Zustand  von  Erstickung,  so  gelingt  es  häufig  (in  derselben  Weise, 
wie  nach  der  Reposition  des  vorgefallenen  pulslosen  Nabelstran- 
ges der  Puls  wiederkehrt),  dass  für  das  geborene  Kind  noch  ein- 
mal der  fötale  Kreislauf  sich  wiederherstellt;  dann  erfrischt  sich 
das  kindliche  Blut  durch  neues  kräftiges  Placentablut,  dieses  giebt 
den  besten  Reiz  zur  Erweckung  der  unterdrückten  Functionen 
und  die  Lebenskraft  kehrt  allmälig  zurück.  In  solchen  Fällen 
suche  man  also  die  Verbindung  zwischen  Mutter  und  Kind  mög- 
lichst lange  zu  erhalten,  man  hülle  das  Kind  in  warme  Tücher, 
lege  es  zwischen  die  Schenkel  der  Frau  unter  das  Deckbett,  und 
suche  auf  jede  Weise  die  Ablösung  des  Fruchtkuchens  aus  der 
Gebärmutter  zu  verzögern.  Es  gelang  mir  durch  dieses  Verfah- 
ren häufig,  bei  Fällen,  wo  der  Nabelstrang  durch  Vorfall,  oder 
durch  Quetschung  bei  Fuss-  und  Steissgeburten  und  nach  der 


349 


Wendung  auf  die  Fiisse  längere  Zeit  zu  pulsiren  aufgehört  hatte, 
den  Puls  wiederkehren  und  das  lebensschwache  Kind  ohne  alle 
weitere  Hülfe  sich  schnell  erholen  zu  sehen. 

Für  alle  übrigen  Fälle,  wo  nicht  deutlich  die  erwähnten  Zu- 
stände von  Blutfülle,  Blutmangel,  Luftmangel  ausgesprochen  sind, 
und  auch  wo  die  für  dieselben  gebotenen  Belebungsmiltel  wegen 
des  zu  hohen  Grades  von  Lebensschwäche  nicht  ausreichen,  bleibt 
nur  die  Anwenduug  der  verschiedensten  Reizmittel  übrig,  welche 
entweder  direct  oder  durch  Reflexerregung  die  Centralorgane 
(zumal  das  verlängerte  Rückenmark,  den  N.  vagus,  den  N.  sym- 
pathicus)  zur  lebhafteren  Thätigkeit  anzuspornen  suchen. 

Fast  alle  Theile  des  kindlichen  Körpers  bieten  zur  Anwen- 
dung von  Reizmitteln  Gelegenheit. 

Am  nächsten  und  bequemsten  liegt  die  äussere  Oberfläche 
der  Haut,  auf  welche  man  Wärme,  Kälte,  Schmerz  erregende 
Mittel  einwirken  lassen  kann.  Die  Wärme  durch  warme  Tücher, 
warme  Bäder  ist  ein  mächtiges  Belebungsmittel,  welches  für  sich 
allein  schon  Wunder  thut,  noch  mehr  aber  in  zweckmässiger  Ab- 
wechselung mit  der  Kälte.  Man  bringe  das  Kind  in  ein  recht 
warmes  Bad  von  30  — 32°,  reibe  ihm  mit  wollenen  Tüchern  und 
mit  weichen  Bürsten  die  Haut,  besonders  die  der  Extremitäten, 
nehme  es  von  Zeit  zu  Zeit  aus  dem  Bade,  schwenke  es  in  der 
Luft  zur  plötzlichen  Abkühlung,  übergiesse  im  Bade  den  ge- 
schwollenen und  verletzten  Kopf  mit  kaltem  Wasser,  spritze  kal- 
tes Wasser  ins  Genick  und  auf  die  Herzgrube,  lasse  Aether  auf 
der  Herzgrube  verdampfen,  träufele  Siegellack  auf  die  Brust, 
tauche  im  Nothfalle  das  ganze  Kind  aus  dem  warmen  Bade  plötz- 
lich in  ein  kaltes,  setze  es  für  Augenblicke  der  kalten  Luft  aus- 
serhalb des  Zimmers  aus  u.  dgl.  m.  Es  versteht  sich,  dass  alle 
diese  Mittel  nur  nach  einander  in  bestimmter  Reihenfolge,  ohne 
Uebertreibung  und  Ueberstiirzung,  in  Gebrauch  gezogen  werden 
dürfen,  denn  zu  viel  Hülfe  schadet  mehr  als  zu  wenig.  Man  be- 
denke, dass  Stunden  vergehen  können,  ehe  man  das  Kind  so  weit 
bringt,  dass  es  ohne  weitere  Hülfe  fortzuleben  verspricht.  Schläge 
auf  die  Hinterbacken  sind  erst  dann  von  Erfolg,  wenn  das  Kind 
bereits  Spuren  von  erwachtem  Leben  zeigt,  dann  empfindet  es 
auch  erst  Schmerz,  und  reagirt  auf  ihn  mit  Schreien. 

Ausser  der  äusseren  Haut  bietet  auch  die  innere  Haut,  die 
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Schleimhaut  der  verschiedenen  Organe,  hinreichende’ Oberfläche 
zur  Anbringung  von  Reizmitteln.  Die  Nasenschleimhaut  kann  man 
durch  eingeführte  Federfahnen  oder  Papierstreifchen  kitzeln,  scharf 
riechende  Substanzen  (Liq.  ammonii  caustici)  Vorhalten,  um  zum 
Niesen,  und  damit  zu  tiefen  Inspirationen  zu  reizen.  In  die  Lun- 
gen kann  man  unmittelbar  Luft  einblasen  und  wieder  ausdrücken, 
also  einen  künstlichen  regelmässigen  Athmungsprocess  erzeugen. 
Dieses  letzte  Mittel,  wenngleich  vielfach  angegriffen  und  verwor- 
fen, bewährt  sich  in  der  Praxis,  und  leistet  zuweilen  noch  in 
solchen  Fällen  Hülfe  und  Rettung,  wo  alle  anderen  Mittel  schei- 
tern. Nur  muss  es  mit  der  gehörigen  Vorsicht,  Ruhe  und  Aus- 
dauer in  Ausführung  gebracht  werden.  Der  Geburtshelfer  muss 
selbst  die  Arbeit  übernehmen,  und  sich  nicht  scheuen,  seinen 
Mund  direct  auf  den  des  Rindes  zu  legen,  und  seine  Luft  diesem 
einzublasen.  Entweder  halte  man  die  Nasenlöcher  fest  zu,  und 
blase  durch  den  Mund,  oder  bequemer,  aber  nicht  so  zweckmäs- 
sig ist  es,  den  Mund  des  Kindes  zu  schliessen,  und  durch  das 
eine  Nasenloch  mit  einem  dünnen  Röhrchen,  einem  Tubulus,  einer 
Federpose,  einem  Stückchen  Rohr,  die  Communication  mit  der 
Lunge  zu  vermitteln,  während  das  andere  Nasenloch  mit  den  das 
Röhrchen  haltenden  Fingern  zugedrückt  wird.  In  regelmässigen 
Pausen  blase  man  die  Lungen  auf  und  drücke  sie  dann  allmälig 
mit  der  einen  um  den  Brustkorb  gelegten  Hand  wieder  zusam- 
men; das  Kind  muss  dabei  sehr  warm  eingehüllt  sein,  mit  dem 
Kopfe  etwas  niedrig  liegen,  damit  der  Kehlkopf  nicht  zusammen- 
gedrückt werde.  Das  künstliche  Athmen  muss  auch  dann  noch 
eine  Zeit  lang  fortgesetzt  werden,  wenn  bereits  ein  schwacher 
selbstständiger  Athmungsprocess  sich  eingestellt  hat.  Der  Ueber- 
tritt  der  eingeblasenen  Luft  in  die  Speiseröhre,  den  Magen  und 
Darm  bringt  nicht  allein  keinen  Nachtheil,  sondern  nützt  sogar 
dadurch,  dass  die  Luft  als  fremder  Körper  den  Darmkanal  reizt, 
in  Thätigkeit  setzt,  und  diese  Thätigkeit  auf  andere  Organe  re- 
flectirt.  Ich  habe  mehrmals  bei  hohen  Graden  von  Lebensschwäche 
die  Lufteinblasungen  mit  glücklichstem  Erfolge  in  Ausführung  ge- 
bracht, nachdem  andere  Reizungen  nicht  ausgereicht  hatten.  Nicht 
blos  die  Qualität  der  eingeführten  Luft,  welche,  wenn  auch  be- 
reits yoii  einem  Lebenden  geatbmet,  doch  noch  hinreichende  Men- 
gen von  Sauerstoff  enthält,  sondern  vorzugsweise  die  Quantität 
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der  Luft,  welche  den  mechanischen  Athmungsprocess  in  Bewe- 
gung bringt,  wirkt  hier  so  belebend. 

Die  Schleimhaut  des  Darmkanals  kann  von  oben  und  von 
unten  aus  in  Thätigkeit  gebracht  werden,  von  oben  durch  Ein- 
flössen von  warmem  Thee,  warmer  Milch,  Wein,  von  Brechmit- 
teln, wenn  das  Kind  schon  schlucken  kann,  wo  nicht,  durch  ein 
Speiserohr;  von  unten  aus  durch  Iilystire  verschiedener  Art, 
warme,  kalte,  mit  Zusätzen  von  reizenden  Mitteln,  wie  Seife,  Es- 
sig, Branntwein.  Hat  das  Kind  noch  Leben  in  sich,  so  behält 
es  das  Klystir  längere  Zeit  bei  sich,  bei  todten  Kindern  hält  der 
Schliessmuskel  die  eingespritzte  Flüssigkeit  nicht  zurück.  Man 
hat  dieses  Verhalten  als  diagnostisches  Kennzeichen  des  Lebens 
und  Todes  vorgeschlagen. 

Endlich  hat  man  auch  unmittelbare  Erregungen  der  Nerven, 
besonders  des  N.  vagus,  angewendet.  Verschiedene  electro- ma- 
gnetische, magneto -electrische  und  galvanische  Apparate  sind  zu 
dem  Zwecke  empfohlen.  Der  eine  Pol  wird  am  erfolgreichsten 
im  Genick,  der  andere  in  der  Herzgrube  angesetzt,  und  dann  der 
Strom  in  allmäliger  Verstärkung  und  mit  zweckmässigen  Pausen 
durch  den  Körper  geleitet.  Die  meisten  der  bisher  üblich  gewe- 
senen Apparate  sind  theuer  und  schwer  zu  transportiren,  deshalb 
im  Nothfalle  selten  zur  Hand.  Ich  habe  die  Electricität  niemals 
als  Belebungsmittel  benutzt,  kann  mir  deshalb  über  ihre  Wirk- 
samkeit kein  Urtheil  erlauben.  Jedenfalls  ist  aber  das  Mittel  nach 
den  Erfahrungen  Anderer  der  grössten  Beachtung  werth. 

Hat  irgend  eine,  oder  haben  gleichzeitig  mehrere  der  die  Le- 
bensschwächung des  Fötus  bewirkenden  Ursachen  längere  Zeit 
oder  in  höherer  Intensität  bestanden,  so  geht  die  Lebensschwäche 
in  wirklichen  Tod  über.  Die  Grenze,  welche  das  Leben  vom 
Tode  scheidet,  ist  das  vollständige  Erlöschen  des  Herzschlages. 

Zu  jeder  Zeit  der  Schwangerschaft  und  Geburt  kann  der 
Fötus  im  Mutterleibc  absterben,  und  nach  dem  erfolgten  Tode 
noch  mehr  oder  weniger  lange,  ja  bei  Extrauterinschwangerschaf- 
ten und  auch  in  einzelnen  Fällen  von  Gebärmutterschwangerschaf- 
ten das  ganze  Leben  hindurch  Zurückbleiben.  Meist  aber  geben 
die  durch  das  Absterben  des  Fötus  in  die  Thätigkeit  der  Gc- 
schlechtstheile  gesetzten  nothwendigen  Veränderungen  den  Anlass 
zur  Geburt. 


352 


Die  Gosclilechtstheile  der  Schwangeren  haben  dann  nicht 
mehr  den  Zweck,  für  das  Wachsthum  der  todten  Frucht  zu  sor- 
gen, sie  erleiden  einen  Stillstand  in  ihren  zweckmässigen  Thüti«*- 
keilen.  Da  sic  nicht  mehr  vorwärtsgehen,  schreiten  sie  zurück, 
es  beginnt  bereits  in  der  Schwangerschaft  ein  Rückbildungsvorgang, 
dem  die  Geburt  früher  oder  später,  je  nach  der  Reizbarkeit  des 
Individuum  und  der  Rückwirkung  auf  den  Gesammtorganismus, 
folgen  muss. 

Alle  regelmässigen  Schwangerschaftserscheinungen  bleiben 
demnach  stehen  oder  hören  auf,  neue  eigentümliche , die  vom 
Tode  des  Fötus  herrühren,  treten  hervor. 

Die  todte,  zum  fremden  Körper  gewordene  Frucht  erregt 
eine  mehr  oder  weniger  starke  Einwirkung  auf  das  Allgemeinbe- 
finden der  Schwangeren,  je  nach  der  Reizbarkeit  des  Individuum, 
je  nach  der  Dauer,  welche  die  Frucht  todt,  selbst  bereits  in  Fäul- 
niss,  innerhalb  der  Mutter  noch  zubringt,  je  nachdem  die  das  Ab- 
sterben verursachenden  oder  begleitenden  Einwirkungen  stärker 
oder  schwächer  sind.  Oft  aber  fehlt  auch  jede  Reaction,  und  der 
Schwangeren  begegnet  nichts,  was  ihr  nur  die  Ahnung  des 
Todes  der  Frucht  einflössen  könnte.  Erfolgt  der  Tod  erst  wäh- 
rend der  Geburt,  so  entgehen  der  Gebärenden  fast  ohne  Aus- 
nahme die  das  Absterben  begleitenden  und  folgenden  Erscheinun- 
gen, sie  treten  nicht  gegen  die  viel  mächtigeren  der  Geburtsthä- 
tigkeit  hervor,  sondern  werden  von  letzteren  vollständig  verdunkelt. 
Da  also  die  Erscheinungen  des  Absterbens  des  Kindes  sehr  häufig 
ganz  fehlen,  oder  aber  auch  auf  krankhafte  Zustände  gedeutet 
werden  können,  so  ist  die  Schwangere  und  Gebärende  nur  höchst 
selten  im  Stande,  einen  Aufschluss  zu  geben.  Aber  auch  die  un- 
mittelbare Untersuchung  der  Frucht  bringt  uns  nicht  immer  ins 
Klare.  In  der  ersten  Hälfte  der  Schwangerschaft,  wo  die  Frucht- 
zeichen noch  ganz  fehlen,  oder  wenigstens  sehr  dunkel  bleiben, 
ist  durch  Untersuchung  der  Tod  nicht  eher  festzustellen,  als  bis 
die  Frucht  geboren  ist,  in  der  späteren  Zeit  der  Schwangerschaft 
sind  die  das  Leben  anzeigenden  Erscheinungen  der  selbstständigen 
Bewegungen  des  Kindes  und  des  Fötalherzschlages  zuweilen  sehr 
trügerisch,  und  nur  letzteres  Zeichen,  wenn  es  mit  Bestimmtheit 
als  fehlend  nachgewiesen  werden  kann,  ist  im  Stande,  eine  sichere 
Erkenntniss  zu  gewähren. 
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Ist  die  Frucht  aus  irgend  einem  Anlass  wirklich  todt,  so  kann 
natürlich  zu  ihrer  Rettung  nichts  geschehen,  es  fällt  somit  jede 
Anzeige  eines  Eingriffs  zu  ihrem  Resten  fort.  Da  die  Schwan- 
gere oder  Gebärende  durch  die  todte  Frucht  im  Allgemeinen  auch 
nicht  leidet,  so  wird  auch  hier  der  Tod  der  Frucht  allein  keine 
Indication  zur  Kunslhülfe  abgeben,  nur  dann  würde  dies  gesche- 
hen, wenn  die  Reactionserscheinungen,  wie  Erbrechen,  Ohnmäch- 
ten, Fröste  u.  dgl.,  im  Befinden  der  Frau  einen  erheblichen  Grad 
erreicht  haben  sollten.  Die  Annahme,  dass  ein  todtes  Rind  durch 
die  Natur  allein  nicht  geboren  werden  könnte,  ist  zu  häufig  durch 
die  Erfahrung  widerlegt  worden,  um  noch  daran  zu  glauben. 

Freilich  beobachten  wfir  öfter  bei  todten  Kindern  fehlerhafte  La- 
gen, da  das  selbstständige  Streben  des  Fötus,  sich  möglichst  zweck- 
mässig zur  Geburt  in  die  Gebärmutter  einzurichten,  mit  dem  Tode 
aufhört;  auch  kann  der  todte  Fötus  unter  der  Geburt  den  zu  sei- 
nem günstigen  Durchtritt  nothwendigen  Widerstand  nicht  mehr 
leisten,  er  lässt  sich  in  seinen  Theilen  zu  stark  zusammenpressen, 
und  nimmt  dadurch  auch  ungeeignete  Haltungen  der  einzelnen 

Glieder  an,  die  die  Geburt  erschweren  und  aufhalten.  Anderer- 

seits ist  aber  der  todte  Fötus  auch  wieder  sehr  beweglich  und 
zusammendrückbar,  so  dass  er  noch  durch  Recken  getrieben  wer- 
den kann,  durch  welche  ein  lebender  Fötus  nicht  durchgehen 

würde.  Somit  wird  bei  einem  todten  Fötus  die  Geburt  zuweilen 
noch  möglich,  während  sie,  so  lange  er  noch  lebte,  gewiss  nicht 
zu  Ende  gekommen  sein  würde.  Bestehen  aber  so  bedeutende 
Schwierigkeiten,  dass  man  die  natürliche  Geburt  des  todten  Fötus 
nicht  erwarten  zu  können  glaubt,  so  steht  es  jetzt  dem  Geburts- 
helfer frei,  durch  Verkleinerung  des  Fötus  das  Missverhältnis  auf- 
zuheben, und  dadurch  eine  für  die  Gebärende  verhältnismässig 
sehr  günstige  Entbindung  zu  erzielen.  Natürlich  wird  man  nicht 
ohne  Noth  zur  Verstümmelung  der  Kindesleiche  schreiten,  im  All- 
gemeinen herrscht  aber  eine  durchaus  ungerechtfertigte  Scheu 
vor  blutigen  Operationen  an  der  ungeborenen  Kindesleiche.  Man 
lässt  lieber  die  Geburtsthätigkeit  sich  aufs  Aeusserste  anstrengen, 
macht  dann  noch  lange  Tractionen  mit  der  Zange,  und  entschliesst 
sich  erst  zuletzt,  oft  zu  spät  zur  Verkleinerung  des  Fötus.  Mit 
dieser  letzten  Operation  sollte  man  aber  zum  Heile  der  Gebären- 
den in  allen  Fällen  beginnen,  wo  nur  einige  Schwierigkeit  der 
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Geburt  zu  erwarten  steht,  dann  erschöpft  sich  weder  die  Ge- 
burtsthätigkeit,  noch  wird  eine  schmerzhafte  Zangenoperation  nö- 
thig.  Ein  einfacher  Stich  in  den  Schädel,  welcher  hier  von  gröss- 
tem Erfolge  ist,  ist  weder  schwer  auszuführen,  noch  gefährlich, 
noch  verstümmelt  er  die  Leiche. 

Die  folgende  kurze  Uebersicht  meiner  Beobachtungen  über 
lebensschwache  Zustände  und  Tod  der  Kinder  möge  dazu  dienen, 
vorzugsweise  die  Häufigkeit  der  einen  oder  anderen  Art  der 
Schwäche  und  der  gewöhnlichsten  Ursachen  zu  erläutern.  Für 
die  Behandlung  möchten  meine  Beobachtungen  darum  nicht  hin- 
reichende Auskunft  geben,  weil  ich  es  in  den  meisten  Fällen  ver- 
säumte, die  einzelnen  Mittel  nach  ihrem  jedesmaligen  Werthe  und 
nach  der  Reihenfolge  ihrer  Anwendung  zu  verzeichnen.  Auch 
habe  ich  nur  selten  nach  dem  augenblicklichen  Befunde  des  Kin- 
des vor  den  Belebungsversuchen  den  Grad  der  Lebensschwäche 
vermerkt,  so  dass  ich  über  den  Grad  nur  aus  dem  Ausgange  einen 
einigermaassen  gültigen  Rückschluss  machen  kann. 

Zunächst  schicke  ich  der  Uebersicht  der  lebensschwachen  oder 
todt  geborenen  Kinder  einige  Notizen  über  die  Lebensfähigkeit 
und  Lebenskraft  zu  früh  geborener  Kinder  voraus. 

Im  Ganzen  habe  ich  89  Frühgeburten  beobachtet,  unter  wel- 
chen sich  9 Zwillingsgeburten  befanden.  9 der  Kinder  waren 
bereits  seit  längerer  Zeit  vor  der  Geburt  abgestorben,  und  befan- 
den sich  in  fauliger  Verwesung,  3 von  ihnen  machten  die  Vor- 
gänge der  Selbstwendung  durch.  Von  den  89  Kindern  wurden 
45  verhältnissmässig  kräftig  lebend  geboren  und  blieben  am  Le- 
ben. Viele  derselben  mögen  allerdings  später,  nachdem  sie  mei- 
ner Beobachtung,  die  sich  meist  auf  14  Tage  beschränkte,  entzo- 
gen waren,  gestorben  sein.  31  Kinder  wurden  zwar  lebend  ge- 
boren, starben  aber  bald  nach  der  Geburt,  theils  an  Krankheiten, 
wie  an  Leberentzündung  und  Gelbsucht,  an  Rose,  an  Zellgewebs- 
verhärtung, an  Bauchfellentzündung,  Vereiterung  der  Nabelgefässe, 
Starrkrampf  u.  a.  m.,  bei  weitem  die  meisten  aber  an  Schwäche, 
weil  ihre  Organe  wegen  zu  früher  Geburt  nicht  regelmässig  in 
Thätigkeit  gelangen  konnten.  Ich  fand  stets  das  richtige  Ver- 
hältnis zwischen  der  Zeit  der  Geburt,  der  Grösse  der  Kinder 
und  ihrer  Lebenskraft.  Von  den  45  Kindern,  welche  vorläufig 
am  Leben  blieben,  war  1 über  8 Wochen,  1 um  8 Wochen, 
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9 um  6 Wochen,  15  um  4 Wochen,  19  unter  4 Wochen  zu 
früh  geboren;  es  wogen  alle  durchschnittlich  und  gleichzeitig  die 
meisten,  nämlich  11,  gerade  5 Pfund;  von  den  31  Kindern,  welche 
bald  nach  der  Geburt  starben,  waren  7 über  8 Wochen,  4 um 

8 Wochen,  17  um  6 Wochen,  3 um  4 Wochen  zu  früh  gebo- 
ren, sie  wogen  durchschnittlich  3\  Pfund,  die  meisten,  nämlich 
7,  wogen  3^,  6 wogen  4 Pfund;  die  9 todtfaul  geborenen  Kin- 
der wogen  durchschnittlich  4£  Pfund.  Operationen  waren  nur 
wegen  der  häufigen  abweichenden  Kindeslagen  erforderlich,  6 mal 
die  Wendung  auf  die  Füsse,  12mal  die  Extraction,  6 tnal  die 
Zange,  1 mal  wegen  Blutfluss  die  gewaltsame  Eröffnung  des  Mut- 
termundes. 

Mit  Ausschluss  der  Fehlgeburten,  aber  mit  Einschluss  der 
Frühgeburten,  wurden  im  Ganzen  193  Kinder  lebensschwach  oder 
todt  geboren;  15  derselben  waren  seit  längerer  Zeit  in  der  Ge- 
bärmutter abgestorben,  und  zeigten  Spuren  von  Verwesung;  66 
zeigten  während  oder  unmittelbar  nach  der  Geburt  keine  Spur 
von  Leben;  26  hatten  noch  einige  Lebenszeichen,  konnten  aber 
nicht  zur  kräftigen  und  anhaltenden  Aeusserung  ihrer  Functionen 
gebracht  wrerden,  so  dass  sie  nach  einigen  Stunden  oder  in  den 
nächsten  Tagen  starben;  86  waren  mehr  oder  weniger  lebens- 
schwach, wurden  aber  vollständig  ins  Leben  zurückgerufen.  Es 
bleibt  demnach  die  Zahl  von  107  todt  geborenen  oder  bald  ver- 
storbenen Kindern  übrig. 

Von  den  15  im  Verwesungszustande  geborenen  Kindern  tra- 
ten 9 mit  dem  Schädel,  4 mit  den  Füssen  oder  dem  Steisse,  2 
in  Querlagen  zur  Geburt,  in  einem  Falle  lagen  beide  Arme,  in 
einem  anderen  der  rechte  Fuss  neben  dem  Kopfe;  in  einem  Falle 
war  der  Nabelstrang  einfach,  in  einem  anderen  achtfach  um  den 
Hals  geschlungen.  6 Mal  zeigten  sich  Verengerungen  des  Beckens, 

9 Geburten  traten  zu  früh  ein , 3 hatten  eine  auffallend  lange 
Dauer,  1 war  durch  Eclampsie,  2 durch  sehr  schlechte  Wehen 
gestört,  1 Frau  litt  an  Syphilis.  Die  2 Querlagen  wurden  ge- 
wendet, 3 mal  die  Extraction  gemacht,  2 mal  die  Zange  angelegt. 
In  4 Fällen  hatten  die  Schwangeren  keine  auffallende  Erschei- 
nung gehabt,  welche  sie  auf  den  erfolgten  Tod  des  Kindes  auf- 
merksam gemacht  hätte,  sie  lebten  vielmehr  in  dem  Glauben,  ein 
noch  lebendes  Kind  zu  tragen;  in  11  Fällen  konnten  die  Frauen 
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mit  ziemlicher  Gewissheit  die  Zeit  des  Absterbens  angeben,  sie 
belief  sich  lmal  auf  20  Tage,  3mal  auf  14  Tage,  2mal  aul  11 
Tage,  3 mal  auf  8 Tage,  lmal  auf  4 und  lmal  auf  2 Tage  vor 
der  Geburt.  Die  Erscheinungen  waren  wiederholte  Fröste,  Ekel, 
lauler  Geschmack,  Uebclkciten  und  Erbrechen,  Aufhören  der  Kin- 
desbewegungen.  Die  Ursachen  blieben  fast  immer  unklar,  in 
einem  Falle  wurde  heftiger  Schreck , in  einem  anderen  schwere 
körperliche  Anstrengung  angeführt.  Der  Fruchtbefund  ergab  kei- 
nen Aufschluss. 

66  Kinder  wurden  todt  geboren  und  waren  meist  schon  kurze 
Zeit  vor  der  Geburt  abgestorben.  Die  Geburt  erfolgte  42 mal 
mit  dem  Schädel,  2mal  mit  dem  Gesichte,  6mal  mit  den  Füssen 
und  dem  Steisse  voraus,  16mal  fanden  sich  Querlagen,  in  18  Fäl- 
len bestand  Vorfall  der  Nabelschnur,  in  7 Fällen  Umschlingungen, 
in  1 Falle  Zerreissung  derselben.  27MaI  war  die  Geburt  durch 
bedeutendere  Verengerungen  des  Beckens,  2mal  durch  Eclampsie, 
5 mal  durch  ßlutllüsse  (lmal  vorliegender  Fruchtkuchen,  lmal 
frühzeitige  Lösung  der  Placenta),  7 mal  durch  Frühgeburt,  9 mal 
durch  auffallend  lange  Dauer  gestört.  Von  den  Kindern  hatten 
5 bedeutende  Anschwellungen,  2 Verletzungen  des  Kopfes,  19 
waren  sehr  gross,  bei  12  blieb  der  nachfolgende  Kopf  längere 
Zeit  im  Becken  stecken,  1 litt  kurz  vor  der  Geburt  an  Krämpfen. 
Bei  26  Kindern  konnte  ein  schon  vor  dem  Eintritte  der  Austrei- 
bungswehen erfolgter  Tod  aus  dem  fehlenden  Herzschläge  mit 
Bestimmtheit  nachgewiesen  werden,  die  meisten  übrigen  waren  in 
dieser  frühen  Zeit  der  Geburt  schon  mehr  oder  weniger  lebens- 
schwach, starben  aber  doch  erst  in  der  Austreibungsperiode.  Es 
wurden  zahlreiche  Operationen  ausgeführt,  26 mal  die  Zange  an- 
gelegt, 16mal  die  Wendung  auf  die  Füsse,  11  mal  die  Extraction  an 
denselben,  19  mal  die  Perforation  des  Kopfes  mit  oder  ohne  nach- 
folgende Kephalotripsie,  oder  die  Kephalotripsie  ohne  Perforation, 
2 mal  die  Perforation  des  Rumpfes  gemacht.  Die  bei  weitem  häu- 
figsten Ursachen  des  Todes  lagen  1)  in  den  Störungen  des  föta- 
len Kreislaufes  durch  Druck  und  Quetschung  der  Nabelschnur  bei 
den  18  Vorfällen  derselben  und  den  vielen  Fuss-,  Steiss-  und 
Wendegeburten,  bei  denen  der  Kopf  lange  stecken  blieb,  2)  in 
den  vielen  Verengerungen  des  Beckens,  welche  schliesslich  so 


357 


häufig  die  Verkleinerungen  der  vorher  abgestorbenen  Kinder  nö- 
thig  machten. 

Von  den  26  Kindern,  welche  lebensschwach  geboren  wurden 
und  nicht  zum  kräftigen  Leben  zu  bringen  waren,  stellten  sich 
16  mit  dem  Kopfe,  7 mit  den  Füssen  oder  dem  Steisse,  3 mit 
der  Schulter  zur  Geburt,  6 mal  war  der  Nabelstrang  vorgefallen, 
7 mal  um  Kindestheile  geschlungen,  lmal  lag  der  Fruchtkuchen 
vor.  Die  Geburt  war  gestört  6 mal  durch  Verengerungen  des 
Beckens,  lmal  durch  Blutfluss,  2 mal  durch  lange  Dauer,  9 mal 
durch  Frühgeburt,  lmal  durch  zu  schnellen  Verlauf;  2mal  kamen 
Zwillinge  vor.  Von  den  Kindern  waren  7 sehr  gross,  5 zeigten 
starke  Anschwellungen,  1 Verletzung  des  Kopfes.  In  4 Fällen 
wurde  die  Wendung  auf  die  Füsse,  in  9 Fällen  die  Extraction 
gemacht,  in  11  Fällen  die  Zange  angelegt.  Innerhalb  der  ersten 
Stunde  starben  10,  zwischen  der  lsten  und  6ten  Stunde  9,  zwi- 
schen der  6 teil  und  12ten  Stunde  2,  zwischen  der  12ten  und 
24sten  Stunde  4,  nach  36  Stunden  i.  — Wie  bei  den  todt  ge- 
borenen Kindern  waren  hier  dieselben  Zustände,  nämlich  die  Quet- 
schungen des  Nabelstranges  und  die  engen  Becken,  auch  die  Früh- 
geburten vorzugsweise  als  Ursache  des  folgenden  Todes  an- 
zusehen. 

Von  86  Kindern,  welche  zwar  mehr  oder  weniger  lebens- 
schwach geboren  waren,  aber  zum  vollständig  normalen  Leben 
gelangten,  hatten  59  Kopflagen,  12  Fuss-  und  Steisslagen,  15 
Querlagen;  10 mal  war  die  Nabelschnur  vorgefallen,  7 mal  um- 
schlungen, 2 mal  lag  der  Fruchtkuchen  vor.  Die  Störungen  der 
Geburt  waren  ausserdem  herbeigeführt  10  mal  durch  enge  Becken, 
6mal  durch  lange  Dauer,  2mal  durch  Blutfluss,  6 mal  durch  Früh- 
geburt, lmal  durch  krampfhafte  Zuschnürung  des  Muttermundes. 
Die  geborenen  Kinder  zeigten  21  mal  Anschwellungen,  2 mal 
leichte  Verletzungen  des  Kopfes,  3 mal  starke  Verschiebungen  der 
Schädelknochen,  1 Kind  war  fast  vollständig  durch  die  umschlun- 
gene Nabelschnur  strangulirt,  2 konnten  wegen  sehr  reichlicher 
Ansammlung  von  Schleim  in  den  Athemwegen  sich  nur  langsam 
erholen , 32  hatten  eine  zu  bedeutende  Grösse.  In  2 Fällen 
wurde  mit  Glück  die  Nabelschnur  zurückgebracht,  30 mal  die 
Zange  zu  Hülfe  genommen,  15mal  die  Wendung,  24mal  die  Ex- 
traction ausgeführt,  lmal  war  die  gewaltsame  Erweiterung  des 
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Muttermundes  nöthig.  Die  Lebensschwäche  beschränkte  sich  in 
18  Fällen  auf  höchstens  5 Minuten,  in  11  Fällen  auf  5 — 15  Mi- 
nuten, in  4 Fällen  auf  \ Stunde,  in  4 Fällen  auf  1 Stunde,  in 
1 Falle  auf  \\  Stunde,  in  den  übrigen  Fällen  habe  ich  in  meinen 
Notizen  die  Zeit  nicht  genau,  sondern  nur  ungefähr  bezeichnet. 

Nur  von  wenigen  Kindern  habe  ich  über  den  weiteren  Ver- 
lauf ihres  Lebens  Kenntniss.  Obwohl  sic  alle  zur  vollkommenen 
Ausübung  ihrer  Functionen  gelangten,  starben  2 Kinder,  welche 
gleichzeitig  um  3 und  4 Wochen  zu  früh  geboren  waren,  am 
lOten  und  am  8ten  Tage,  das  zweite  an  Entzündung  des  Bauch- 
fells und  der  Därme  mit  Vereiterung  der  Nabelarterien,  zu  wel- 
cher Krankheit  sich  Kinnbackenkrampf  und  Gelbsucht  gesellten; 
1 Kind  starb  nach  4 Tagen  ohne  nachweisbare  Ursache,  es  war 
mit  der  Zange  entwickelt  worden,  ein  anderes  starb  plötzlich  nach 
6 Wochen,  noch  ein  anderes  nach  1 Jahre  an  Gehirnentzündung, 
beide  hatten  schwere  Zangenzüge  aushalten  müssen. 

Schliesslich  reihen  sich  an  die  Abweichungen  der  Frucht  die- 
jenigen Fälle,  in  welchen  mehrere  Früchte  zugleich  sich  ent- 
wickeln. 

Das  Weib  gebiert  in  der  Regel  nur  ein  Kind,  es  kommen 
aber  auch 

mehrfache  Früchte 

zu  gleicher  Zeit  vor.  Am  häufigsten  finden  sich  Zwillinge,  aber 
auch  Drillinge,  Vierlinge,  selbst  Fünflinge  und  Sechslinge  sind  von 
glaubwürdigen  Beobachtern  berichtet  worden.  Die  Anzahl  über 
sechs  hinaus  steht  nicht  fest.  An  sich  stellt  die  mehrfache 
Schwangerschaft  nur  eine  zufällige  gleichzeitige  Reifung  und  Ent- 
wickelung mehrerer  Früchte  dar,  ist  also  ein  normaler  physiolo- 
gischer Vorgang.  Ebenso  bieten  die  Schwangerschaft,  die  Geburt 
und  das  Wochenbett  an  sich  keine  krankhaft  abweichenden  Zu- 
stände. Es  werden  durch  begünstigende  Momente  mehrere  sonst 
auf  Jahre  vertheilte  Beschwängerungen  in  die  schon  für  eine  Frucht 
nöthige  Entwickelungszeit  hineingedrängt,  die  Geburt  der  einzel- 
nen Früchte  folgt  dann  verhältnissmässig  kurz  hinter  einander, 
jede  Geburt  ist  aber  als  eine  eigenthümliche,  für  sich  selbstständig 
bestehende  anzusehen.  Dadurch  kann  der  ganze  Vorgang  niemals 
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so  ganz  regelmässig  bleiben,  wie  bei  einer  einfachen  Frucht,  und 
es  sind  gewisse  Störungen  auch  nicht  zu  verkennen,  welche  sich 
sowohl  in  der  Schwangerschaft,  als  in  der  Geburt  geltend  ma- 
chen, und  welche  hauptsächlich  oder  auch  ausschliesslich  aus  der 
mehrfachen  Befruchtung  herzuleiten  sind. 

Die  Häufigkeit  des  Vorkommens  mehrfacher  Befruchtungen 
schwankt  in  den  einzelnen  statistischen  Angaben.  Für  Zwillinge 
herrscht  noch  die  meiste  Uebercinstimmung,  indem  in  der  Regel 
etwas  mehr  als  eine  Zwillingsgeburt  auf  hundert  einfache  beob- 
achtet wurden,  etwa  i : 85.  Für  Drillinge  giebt  es  schon  kaum 
einen  Anhaltspunkt  mehr  zur  Bestimmung  der  Häufigkeit,  sie 
würde  sich  ungefähr  wie  1 : 3000  — 5000  stellen  lassen.  Vierlinge 
und  mehr  Früchte  stehen  ausser  aller  Berechnung,  so  lange  man 
nicht  im  Stande  ist,  von  vielen  Jahren  über  die  Geburten  aller 
Zonen  zuverlässige  Listen  anzufertigen. 

Die  Befruchtung  mehrerer  Eier  geschieht  in  der  Regel  durch 
nur  einen  Beischlaf.  Es  kann  aber  auch  die  Möglichkeit  der  Be- 
fruchtung durch  mehrere  Begattungen  hinter  einander  nicht  ge- 
leugnet werden,  wenn  letztere  zu  einer  Zeit  geschehen,  wo  dem 
aufsteigenden  Saamen  und  dem  austretenden  Eie  ein  gegenseiti- 
ges Begegnen  durch  die  Gebärmutter  hindurch  noch  freisteht. 
Dazu  ist  aber  nothwendig,  dass  die  OefFnungen  der  Gebärmutter 
noch  einigermaassen  durchgängig  seien,  und  dass  die  Hauptkraft, 
welche  den  Saamen  dem  Eichen  zuführt,  nämlich  die  Flimmerbe- 
wegung, noch  besteht.  Beide  Bedingungen  schwinden  mit  der 
Bildung  und  dem  Wachsthume  der  hinfälligen  Haut  ziemlich 
schnell,  und  wenn  man  auch  die  nicht  vollständige  Verschliessung 
des  inneren  Muttermundes,  also  die  Möglichkeit  des  Eindringens 
des  Saamens  noch  einige  Wochen  nach  der  Befruchtung  beob- 
achtet, so  hört  doch  gleichzeitig  mit  Bildung  der  Decidua  die 
Flimmerbewegung  auf,  weil  die  Flimmerhaut  dabei  zu  Grunde 
geht.  Das  höhere  Aufsteigen  des  Saamens  ist  dadurch  fast  un- 
möglich, und  ebenso  das  Eintreten  des  Eichens  in  die  an  den 
TubenöfTnungen  verschlossene  Gebärmutter.  Deshalb  möchte  der 
Zeitraum,  in  welchem  zu  einer  bereits  bestehenden  eine  neue 
Schwangerschaft  hinzukommen,  also  eine  sogenannte  Ueberschwän- 
gerung  sich  ausbilden  könnte,  nur  auf  wenige  Tage  sich  be- 
schränken. 
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Der  Einfluss  mehrfacher  Früchte  auf  den  Verlauf  der  Schwan- 
gerschaft äussert  sich  in  verschiedener  Weise.  Eine  der  auffal- 
lendsten Abweichungen  von  den  einfachen  Schwangerschaften  ist 
die  Dauer,  welche  sehr  häufig  abgekürzt  wird.  So  beobachtete 
ich  unter  23  Fällen  10  Frühgeburten,  welche  in  den  Zeiten  von 
der  30  — 38sten  Woche  eintraten.  Nur  eine  dieser  Geburten 
war  wegen  Enge  des  Beckens  künstlich  angeregt  worden.  In  der 
Hälfte  der  Fälle  war  keine  bestimmte  Veranlassung  nachzuwei- 
sen, in  einem  wirkte  wohl  ein  heftiger  Fall  auf  den  Bauch  auf 
die  Erregung  der  Geburt,  es  folgte  ihm  starker  Blutgang,  und 
nach  einigen  Tagen  die  Wehen;  in  4 Fällen  hatten  das  erste  Kind 
oder  auch  beide  eine  Steiss - oder  Fusslage,  und  ich  glaube,  dass, 
wie  überhaupt  bei  Fuss-  und  Steisslagen,  hier  aus  anderen  Grün- 
den verhältnissmässig  noch  leichter,  die  durch  die  Bewegungen 
der  Beine  des  Fötus  bewirkten  Reizungen  des  Mutterhalses  den 
Hauptanstoss  zur  Frühgeburt  abgegeben  hatten.  Ausserdem  ver- 
dient die  unverhältnissmässig  starke  Ausdehnung  der  Gebärmutter 
und  des  Unterleibes  , welche  ich  in  den  meisten  Fällen  vorfand, 
als  ein  die  Frühgeburt  begünstigendes  Moment  berücksichtigt  zu 
werden.  Die  Gebärmutter  wird  bereits  vor  der  gehörigen  Zeit 
zur  möglichst  grössten  Ausdehnung  erweitert,  und  diese  äusserste 
Spannung  wirkt  auf  die  Anregung  der  Geburt  zurück. 

Nur  in  den  seltensten  Fällen  beobachtet  man,  dass  mehrere 
Früchte  in  einer  gemeinschaftlichen  Eihöhle  sich  befinden,  fast 
immer  hat  jede  ihre  Stätte,  und  führt  überhaupt  ein  in  sich  ab- 
geschlossenes und  von  dem  Nachbarfötus  unabhängiges  Leben.  Wir 
finden  deshalb  an  den  Nachgeburtstheilen , der  Fruchtzahl  ent- 
sprechend viele  Fruchtblasen,  jede  mit  ihren  zugehörigen  Haut- 
schichten, und  häufiger  sind  auch  die  Fruchtkuchen  vollständig 
von  einander  getrennt,  oder  stossen  höchstens  nur  wenig  zusam- 
men, als  dass  sie  sich  zu  einer  gemeinschaftlichen  Masse  ver- 
einigten. 

Nur  ein  Mal  beobachtete  ich  bei  Zwillingen  eine  gemein- 
schaftliche Eihöhle.  Die  Placenta  bildete  nur  einen  runden  Ku- 
chen von  14  Pfund  Gewicht,  die  Nabelschnüre  waren  etwa  3" 
von  einander  entfernt,  dem  Rande  genähert  eingesenkt.  Das  erste 
Kind  ging  mit  dem  Kopfe,  das  zweite  mit  den  Füssen  voran,  und 
trotz  der  Kleinheit  blieben  die  um  14  Tage  zu  früh  geborenen 
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Knaben  kräftig  leben.  In  15  Fällen  waren  die  Fruchtkuchen  voll- 
ständig von  einander  getrennt,  in  8 Fällen  stiessen  sie  mehr  oder 
weniger  weit  zusammen.  Mehrfach  versuchte  Injectionen  ergaben 
keinen  directen  Uebergang  der  Gefässe  aus  einem  Theile  des 
Fruchtkuchens  in  den  anderen.  Ziemlich  häufig,  nämlich  5 mal 
zeigten  sich  die  Nabelschnüre  in  die  Eihäute  eingesenkt,  und  zwar 
2 mal  in  die  aneinanderliegenden  Wände  der  Blase,  ohne  dass  je- 
doch ein  Zusammenlliessen  der  Gefässe  bemerkbar  war. 

Wenngleich  nun  jeder  der  mehrfachen  Fötus  meist  ein  durch- 
aus unabhängiges  Leben  führt,  so  ist  er  doch  auf  seinen  Genos- 
sen nicht  ohne  Einfluss.  Ich  beobachtete  2 mal,  dass  nach  der 
vollendeten  Geburt  eines  ausgetragenen  und  lebenden  Kindes 
gleichzeitig  mit  den  Eihäuten  und  dem  Fruchtkuchen  ein  zweiter 
Fötus,  etwa  aus  dem  vierten  und  aus  dem  fünften  Monate,  zum 
Vorschein  kam.  Sie  waren  beide  eingeschrumpft  und  für  ihre 
Zeit  klein,  der  eine  fast  vollständig  platt  gedrückt,  der  andere 
dagegen  noch  die  normalen  Formen  darbietend.  Es  fehlten  die 
Anhaltspunkte  zur  Begründung  der  Ursache  des  Absterbens,  ich 
möchte  aber  den  Einfluss,  welcher  durch  Druck  von  dem  ande- 
ren, wohl  kräftigeren  Fötus  ausgeübt  wurde,  obenan  stellen.  Die 
Nabelschnüre  der  abgestorbenen  Fötus  waren  sehr  dünn  und 
morsch,  ihre  Placenten  gegen  die  anderen  in  der  Entwickelung 
bedeutend  zurückgeblieben,  hatten  aber  bis  zur  Geburt  mit  der 
Gebärmutter  in  Verbindung  gestanden. 

Eine  andere  Einwirkung  der  mehrfachen  Früchte  auf  einan- 
der besteht  in  ihrer  Lagerung  in  der  Gebärmutter.  Es  zeigen 
sich  unverhältnissmässig  häufig  Steiss-,  Fuss-  und  Querlagen, 
auch  Abweichungen  in  der  Haltung  durch  Vorfall  von  Extremitä- 
ten und  der  Nabelschnur.  Die  allgemeinen  Gesetze,  nach  wel- 
chen sich  der  einfache  Fötus  mit  seinem  Körper  am  zweckmäs- 
sigsten  in  die  natürliche  Form  der  Gebärmutterhöhlung  hineinla- 
gert, finden  bei  Anwesenheit  mehrerer  Fötus  keine  Geltung  mehr. 
Die  Haltung  und  Stellung  der  Fötus  zu  einander  muss  sich  mög- 
lichst ausgleichen.  Es  lassen  sich  für  die  jetzt  nothwendigen  In- 
einanderschiebungen  aber  kaum  allgemeine  Gesetze  darstellen,  da 
die  verhältnissmässig  günstige  Zurechtlegung  in  mehrfacher  Weise 
bewerkstelligt  werden  kann.  So  sehen  wir  denn  in  der  Natur 
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gerade  bei  mehrfachen  Früchten  die  häufigsten  Lageabweichungen, 
und  die  Geburt  wird  dadurch  ungünstiger. 

Ich  beobachtete  in  10  Fällen,  dass  beide  Fötus  mit  dem 
Kopfe  zur  Geburt  traten,  und  zwar  die  meisten  in  der  ersten, 
wenige  in  der  zweiten  und  dritten  Schädelstellung,  in  7 Fällen 
stellten  sich  4 erste  Kinder  mit  dem  Schädel,  2 erste  mit  den 
Füssen,  1 erstes  mit  dem  Steisse,  dagegen  von  den  zweiten  Kin- 
dern 3 mit  dem  Schädel  uud  4 mit  den  Füssen  ein,  in  2 Fällen 
trat  je  das  erste  Kind  in  erster  und  dritter  Schädelstellung,  das 
zweite  in  einer  Querlage  vor,  in  einem  Falle  das  erste  in 
der  dritten  Steissstellung,  das  zweite  in  der  dritten  Schulterstel- 
lung ersten  Unterart,  in  2 Fällen  traten  beide  Kinder  in  Steiss- 
und  Fusslagen,  in  einem  Falle  beide  in  Querlagen  zur  Geburt,  in 
5 Fällen  waren  die  eine  oder  andere,  auch  beide  Hände  neben 
dem  Kopfe  oder  Steisse  vorgetreten,  5 mal  die  Nabelschnur  neben 
Kopf,  Steiss  oder  Fuss  vorgefallen,  in  3 Fällen  die  Nabelschnur 
um  Kindestheile  umschlungen. 

Aus  dieser  Zusammenstellung  ergiebt  sich  hinreichend  der 
Beweis,  wie  viele  Abweichungen  durch  mehrfache  Früchte  für 
Schwangerschaft  und  Geburt  auftreten  können,  und  dass  man  nur 
mit  bedeutenden  Modificationen  die  mehrfache  Geburt  als  eine 
normale  darstellen  darf.  Die  aufgezählten  Abweichungen  sind  nicht 
blos  zufällige,  sondern  hängen  sehr  wesentlich  mit  der  Anwesen- 
heit mehrerer  Früchte  im  Zusammenhänge. 

Die  Schlüsse,  welche  man  aus  den  bezeichneten  Unregelmäs- 
sigkeiten für  den  Mechanismus,  die  Dauer  der  Geburt,  für  die 
mögliche  Naturhülfe  und  die  nothwendigen  Kunstverfahren,  sowie 
für  den  Ausgang  ziehen  muss,  ergeben  sich  sehr  leicht  aus  der 
näheren  Betrachtung  der  einzelnen  Vorgänge. 

Der  Mechanismus  der  Geburt,  die  bestimmten  passenden  La- 
gerungen, Haltungen  und  Drehungen  des  Fötus,  welche  bei  ein- 
facher Frucht  schon  oft  genug  Hindernisse  und  Störungen  erlei- 
den, müssen  es  hier  um  so  mehr,  wo  dem  ersten  zur  Seite  noch 
ein  anderer  Fötus  den  zweckmässigen  Raum  fortnimmt,  dadurch 
schon  in  der  Schwangerschaft  die  beste  Lagerung  stört,  und  nun 
bei  der  Geburt  auf  nothwendige  Drehungen  und  Zurechtlegungen 
der  Glieder  hemmend  einwirkt. 

Es  ereignete  sich  zuweilen  bei  meinen  Beobachtungen,  dass, 
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abgesehen  von  den  Steiss  — , Fuss-  und  Querlagen,  auch  die  un- 
günstigeren Stellungen  der  einzelnen  Lagen,  wenn  sie  vorkamen, 
nicht  nach  gewohnter  Weise  in  die  entsprechenden  günstigeren 
übergehen  konnten,  weil  der  obere  noch  nicht  ins  kleine  Becken 
cingetretene  Körpertheil  des  ersten  Fötus  durch  den  ungünstig 
daneben  und  darüber  lagernden  zweiten  Fötus  verhindert  wurde, 
den  nothwendigen  Drehungen  des  vorangehenden  Theiles  zu  fol- 
gen; dadurch  blieb  der  erste  Fötus  in  der  ungünstigen  Stellung 
bis  zum  Ende  der  Geburt.  So  beobachtete  ich,  dass  von  den  er- 
sten Zwillingskindern  eines  in  der  dritten  Steiss-,  2 in  der  drit- 
ten Fussstellung,  von  den  zweiten  Zwillingskindern  eines  in  der 
dritten  Schädelstellung,  und  eines  in  der  vierten  Fussstellung  ge- 
boren wurden.  Dieser  letztere  Vorgang  bei  den  zweiten  Zwil- 
lingskindern scheint  mir  dadurch  zu  erklären,  dass  bis  nach  der 
Geburt  des  ersten  Kindes  das  zweite  in  der  ungünstigeren  Stel- 
lung bereit  stand,  dann  schnell  in  die  vorbereiteten  Geburtswege 
in  dieser  Stellung  tief  einsank,  und  so  den  richtigen  Zeitpunkt  für 
die  gewöhnliche  Drehung  versäumte. 

Die  Dauer  der  Geburt  wird  in  vielen  Fällen  dadurch  verlän- 
gert, dass  die  durch  mehrere  Früchte  sehr  stark  ausgedehnte  Ge- 
bärmutter von  Anfang  an  in  sich  nicht  die  gehörige  Energie  zur 
Erregung  kräftiger  Zusammenziehungen  findet;  ferner  dadurch, 
dass  wenn  in  den  späteren  Geburtsperioden  die  Wehenthätigkeit 
auch  kräftig  entwickelt  sein  sollte,  die  Gebärmutter  sich  doch  im- 
mer nur  zur  Hälfte  gegen  den  zuerst  zu  gebärenden  Fötus  un- 
mittelbar anschmiegen,  zur  anderen  Hälfte  aber  nur  mittelbar  durch 
das  Medium  der  ganzen  zweiten  Frucht,  also  viel  unvollkomme- 
ner auf  die  Austreibung  des  ersten  Kindes  einwirken  kann.  So- 
mit sehen  wir,  dass  anfänglich  meist  nur  schwache  und  seltene 
Wehen  auftreten,  die  späteren  kräftigen  Wehen  dagegen  verhält- 
nissmässig  unwirksam  bleiben. 

In  der  Mehrzahl  der  von  mir  beobachteten  Fälle  verschleppte 
sich  die  Geburtsdauer  über  die  gewöhnliche  Durchschnittszeit  hin- 
aus. Es  trägt  zu  dieser  Verzögerung  auch  wohl  noch  der  Um- 
stand der  häufigen  Frühgeburten  bei,  da  bei  diesen  im  Anfänge 
die  Geburtsthätigkeit  sehr  schwach  und  träge  zu  sein  pflegt,  wäh- 
rend mit  dem  Ende  der  Geburt  durch  die  Kleinheit  des  Fötus 
zuweilen  eine  grössere  Beschleunigung  eintreten  kann.  Ich  fand 
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die  Durchschnittszeit  der  Geburten  hei  11  Erstgebärenden  23 
Stunden,  bei  nur  3 derselben  unter  18  Stunden,  8 der  Frauen 
kamen  zu  früh  nieder,  bei  12  Mehrgebärenden  war  die  mittlere 
Dauer  15^  Stunden,  und  nur  bei  2 ging  die  Geburt  auffallend 
schnell  in  2 und  Stunden  vor  sich.  Die  Zwischenzeit  zwischen 
der  Geburt  des  ersten  und  zweiten  Kindes  betrug  meist  ^ — 4, 
Stunde,  in  wenigen  Fällen  nur  einige  Minuten,  in  einem  Falle 
dehnte  sie  sich  auf  2 Stunden,  in  einem  anderen  auf  Stun- 
den aus. 

Die  Diagnose  einer  mehrfachen  Schwangerschaft  ist  bis  zur 
vollständigen  Geburt  des  ersten  Kindes  ausserordentlich  schwierig 
und  unsicher.  Die  meisten  als  charakteristisch  angegebenen  Zei- 
chen können  trügen.  Die  starke  Ausdehnung  der  Gebärmutter 
linden  wir  auch  bei  reichlichem  Fruchtwasser  oder  grossem  Kinde, 
die  quer  gezogene  Form  ist  auch  bei  Querlagen  auffallend,  die 
Trennungsfurche  auf  der  Oberfläche  der  Gebärmutter  ist  auch 
ohne  Zwillinge  zu  sehen,  und  fehlt  bei  den  meisten  Zwillingen, 
das  Durchfühlen  vieler  kleiner  Kindestheile  an  verschiedenen  Stel- 
len ist  auch  durch  grosse  Beweglichkeit  eines  Fötus  ermöglicht, 
die  bei  der  äusseren  und  inneren  Untersuchung  nicht  in  Einklang 
zu  bringende  Diagnose  der  Kindeslage  kann  täuschen,  das  Durch- 
hören zweier  oder  selbst  noch  mehrerer  Herzpulse  des  Fötus 
kann  gleichfalls  trügen,  wenn  nicht  in  der  Art  ihres  Tones  und 
in  der  Frequenz  ein  Unterschied  wahrzunehmen  ist.  Es  müssen 
deshalb  mehrere  der  angeführten  Zeichen  gleichzeitig  auftreten, 
um  einen  Schluss  auf  mehrfache  Früchte  machen  zu  können. 
Das  werthvollste  aller  Symptome  bleibt  immer  der  Herzschlag  des 
Fötus. 

Obwohl  ich  in  den  meisten  meiner  beobachteten  Fälle  eine 
Vermuthung  auf  Zwillinge  aufstellen  konnte,  so  gelang  mir  doch 
nur  drei  Mal  eine  ganz  sichere  Diagnose.  In  dem  ersten  Falle 
wurden  die  Zwillinge  bereits  in  der  zweiten  Geburtsperiode  er- 
kannt. Die  starke  Ausdehnung  des  Leibes  nach  beiden  Seiten, 
eine  deutliche  Furche  in  der  weissen  Linie,  die  an  verschiedenen 
Stellen  zugleich  gefühlten  lebhaften  Kindesbewegungen,  die  grös- 
sere Zahl  von  Extremitäten  bei  der  äusseren  Untersuchung,  der 
im  Verhältniss  zur  Ausdehnung  des  Leibes  sehr  geringe  Umfang 
des  vorliegenden  Schädels  bestimmten  mich  zur  Annahme  von 
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Zwillingsgeburt,  obwohl  ich  nur  einen  Herzschlag  in  der  linken 
unteren  Bauchhälfle,  welche  dein  ersten  Fötus  angehörte,  deut- 
lich unterscheiden  konnte,  den  zweiten  aber  trotz  aller  Bemühun- 
gen nicht  auffand.  Blutgefässgeräusche  waren  gar  nicht  vorhan- 
den. In  dem  zweiten  Falle  waren  ausser  den  gewöhnlichen  Zei- 
chen deutlich  beide  Herzschläge  von  verschiedenem  Tone,  der 
eine  unten  links,  der  zweite  oben  rechts  zu  hören,  und  ausser- 
dem vernahm  ich  an  jeder  Seite  der  Gebärmutter  ein  selbststän- 
diges und  verschieden  tönendes  Gefässgeräusch , aus  welchem  ich 
damals  auf  zwei  weit  getrennte  Placenten  schloss,  wie  der  Befund 
nachher  auch  zufällig  bestätigte.  In  dein  dritten  Falle  sollte  we- 
gen bedeutender  Verengerung  des  Beckens  die  künstliche  Früh- 
geburt ausgeführt  werden.  Ehe  ich  dazu  schritt,  entdeckte  ich 
bei  sorgfältigster  Untersuchung  aus  mehreren  Zeichen,  namentlich 
auch  aus  dem  doppelten  Herzschlage,  die  Anwesenheit  von  Zwil- 
lingen. Es  war  dieser  Umstand  für  die  bevorstehende  Entbin- 
dungsweise ausserordentlich  wichtig,  da  eine  verhältnissmässig  ge- 
ringere Grösse  der  Früchte  zu  hoffen  war,  demnach  der  Zeit- 
punkt der  Geburt  weiter  hinausgeschoben  werden  konnte,  als  es 
sonst  geschehen  sein  würde.  Hätten  wir  die  künstliche  Frühge- 
burt eher  eingeleitet,  so  würden  die  kleinen  und  schwachen  Zwil- 
linge schwerlich  Kräfte  genug  gehabt  haben,  um  leben  bleiben  zu 
können,  während  jetzt  der  Erfolg  wenigstens  für  das  eine  Kind 
der  erfreulichste  war,  trotzdem  dass  die  Geburt  beider  Kinder 
durch  Vorfall  der  Nabelschnur  gefährdet  wurde. 

Unverkennbar  ist  aber  die  Diagnose  des  zweiten  Kindes  nach 
der  vollständigen  Geburt  des  ersten,  des  dritten  nach  der  des 
zweiten  u.  s.  w.  In  der  Regel  stellt  sich  eine  neue  Fruchtblase 
in  den  Muttermund,  und  zwar  sogleich  springfertig,  der  Uterus 
hleibt  äusserlich  zu  gross,  Kindestheile  sind  durchzufühlen,  der 
Herzschlag  zu  hören,  genug,  sämmtliche  Zeichen  vorhanden,  welche 
überhaupt  uns  zur  Erkennung  eines  vorhandenen  Fötus  führen. 
Sehr  selten  tritt  sogleich  das  Kind  unmittelbar  dem  untersuchen- 
den Finger  entgegen,  wenn  beide  Fötus  eine  gemeinschaftliche 
Eihöhle  hatten,  oder  die  Blase  des  zweiten  schon  vor  oder  mit 
der  Geburt  des  ersten  bereits  gesprungen  war.  Dann  ist  die 
Diagnose  natürlich  noch  leichter.  Da  sich  eine  Zwillingsgeburt 
meist  bis  zum  entscheidenden  Augenblicke  unserer  Erkenntniss 
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entzieht,  so  müssen  wir  nach  jeder  Gehurt  zunächst  an  einen  fol- 
genden Zwilling  denken,  und  immer  gleich,  wenigstens  äusserlich, 
die  Grösse  und  Beschaffenheit  der  Gebärmutter  auch  mit  diesem 
Gedanken  untersuchen. 

Der  Ausgang  einer  mehrfachen  Geburt  würde  an  sich  für 
jedes  Kind  ein  ebenso  günstiger  sein,  wie  bei  einer  einfachen  Ge- 
burt, wenn  nicht  die  vielen  oben  bereits  angeführten  Störungen 
durch  die  mehrfache  Befruchtung  direct  herbeigeführt  würden. 
So  sind  denn  die  Abweichungen  in  den  Kindeslagen  und  Stel- 
lungen, die  häufigen  Vorfälle,  die  Störungen  der  Mechanismen, 
die  Abkürzung  der  Schwangerschaft  durch  Frühgeburt,  die  Ver- 
zögerung der  Geburt,  die  nothwendigen  operativen  Eingriffe,  die 
Störungen  im  Nachgeburtsgeschäfte,  hinreichende  Momente,  um 
den  Ausgang  in  vielen  Fällen  nicht  blos  für  die  Kinder,  sondern 
zuweilen  auch  für  die  Mütter  ungünstig  werden  zu  lassen. 

In  den  von  mir  beobachteten  Geburten  wurden  30  Knaben 
und  16  Mädchen  geboren,  und  zwar  waren  es  9 mal  2 Knaben, 
2 mal  2 Mädchen,  und  12 mal  Pärchen.  Frühgeburten  kamen 
überhaupt  10  vor,  von  den  20  Kindern  derselben  starben  in  den 
ersten  Tagen  15,  und  nur  5 blieben  am  Leben.  Von  den  aus- 
getragenen 24  Kindern  wurden  2 todt  geboren,  deren  nachfol- 
gender Kopf  längere  Zeit  im  Becken  eingeklemmt  geblieben  war, 
2 kamen  scheintodt  zur  Welt,  wurden  aber  schnell  vollkommen 
belebt,  20  waren  kräftig  lebend.  2 Kinder  kamen  je  in  Beglei- 
tung mit  einem  ausgetragenen  lebenden  Kinde  unreif  und  lange 
abgestorben  zur  Welt.  Es  ergiebt  sich  aus  dieser  Uebersicht, 
dass  die  häufige  Frühgeburt  der  verderblichste  Zufall  für  Zwil- 
linge ist. 

Der  Einfluss  einer  mehrfachen  Schwangerschaft  und  Geburt 
ist  aber  auch  für  die  Mutter  nicht  unwesentlich.  In  mehreren 
Fällen  hatte  die  übermässige  Ausdehnung  der  Gebärmutter  hef- 
tige entzündliche  Schmerzen  im  Bauche  erregt,  in  anderen  waren 
Varicen  und  Oedem  der  Beine  in  sehr  lästiger  Weise  ausgebil- 
det, und  solche  ungünstige  Zustände  störten  nicht  allein  den  Ge- 
burtshergang wesentlich,  sondern  schleppten  sich  auch  ins  Wo- 
chenbett hinein,  und  gaben  den  Anlass  zur  Erregung  von  Wo- 
chenkrankheiten, ja  selbst  des  Puerperalfiebers. 

Das  Gewicht  der  geborenen  mehrfachen  Kinder  zusammen 
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wurde  bisher  ungefähr  dem  Gewichte  eines  starken  Kindes  gleich- 
gestellt. Das  mittlere  Gewicht  für  einfache  ausgetragene  Kinder 
ist  nach  meinen  Berechnungen  gegen  7 Pfund  anzunehmen,  und 
danach  würden  also  Zwillinge  durchschnittlich  7 — 8 Pfund  wie- 
gen. Sorgfältige  Wägungen  führten  mich  zu  einem  anderen  Re- 
sultate. Ich  fand  für  die  zu  früh  geborenen  Zwillingskinder  das 
mittlere  Gewicht  wenig  über  7 Pfund,  und  zwar  für  das  erste 
3^,  für  das  zweite  34  Pfund.  Bei  ausgetragenen  Früchten 
stellte  sich  aber  die  Zahl  viel  höher  und  betrug  über  11  Pfund, 
und  zwar  für  jedes  derselben  genau  gleich  viel,  ein  wenig  mehr 
als  54  Pfund.  Es  kamen  mir  einzelne  Fälle  von  sehr  auffallen- 
dem Gewichte  vor,  lmal  154  Pfund,  lmal  13  Pfund,  2 mal  12 

Pfund,  lmal  114  Pfund,  die  leichtesten  ausgetragenen  Kinder 

wogen  einzeln  5 und  34  Pfund,  also  zusammen  84  Pfund.  Es 

scheinen  mir  die  früher  angestellten  Berechnungen  vielleicht  da- 
durch zu  einem  unrichtigen  Ergebnisse  geführt  zu  haben,  dass 
man  die  reifen  und  zu  früh  geborenen  Kinder  mit  Unrecht  zu- 
sammenwarf. 

Die  Behandlung  einer  mehrfachen  Schwangerschaft  und  Ge- 
burt verlangt  nur  eine  grössere  Berücksichtigung  der  durch  die 
mehrfachen  Früchte  hervorgebrachten  mannigfachen  Störungen. 
Diese  sind  aber  ganz  nach  den  Regeln  zu  beseitigen,  welche  bei 
einfachen  Geburten  gelten.  Die  bei  der  Geburt  auszuführenden 
Operationen,  die  diätetischen  und  therapeutischen  Vorschriften  ge- 
schehen ganz  nach  den  gewöhnlichen  Anzeigen.  Nur  für  die 
Zeit,  welche  zwischen  der  Geburt  des  ersten  und  der  andern 
Kinder  verläuft,  treten  eigentümliche  Zustände,  also  auch  eine 
entsprechende  Behandlung  ein. 

Ziemlich  allgemein  gilt  die  Vorschrift,  beim  Abnabeln  des 
ersten  gebornen  Kindes  auch  das  mütterliche  Ende  des  Nabel- 
stranges zu  unterbinden,  um  eine  mögliche  Verblutung  des  zweiten 
Kindes  zu  verhüten,  welche  eintreten  könnte,  wenn  sich  zufällig 
zwischen  den  Gefässen  der  Placenten  directe  Uebergänge  vor- 
fänden. Wenngleich  solche  Anastomosen  sehr  selten  sind,  so 
kommen  sie  doch  vor,  und  jedenfalls  muss  man  stets  an  die  mög- 
liche Gefahr  denken.  Ich  bin  übrigens  gewohnt,  schon  seit  Jah- 
ren den  Nabelstrang  auch  bei  jeder  einfachen  Geburt  doppelt  zu 
unterbinden,  das  kindliche  Ende,  weil  sich  sonst  das  Kind  ver- 
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bluten  kann,  das  mütterliche  Ende,  ein  Mal  um  eine  unnöthige 
Beschmutzung  des  Gcburlslagers  durch  das  auslliessende  Blut  zu 
verhüten,  hauptsächlich  aber,  weil  das  durch  die  Unterbindung 
zurückgehaltene  Placentablut  dem  Fruchtkuchen  einen  grösseren 
Umfang  giebt,  und  dadurch  ein  stärkerer  Beiz  auf  die  Erregung 
der  Wehenthätigkeit  für  die  Nachgeburtsperiode  ausgeübt  wird. 

Eine  andere  Vorsicht  wird  geboten  bei  der  Fortnahme  des 
Fruchtkuchens  des  zuerst  gebornen  Kindes.  Schiebt  nicht  die 
Natur  die  erste  Placenta  ganz  tief  in  die  Scheide,  wie  mir  dies 
in  einem  Falle  begegnete,  so  mache  man  niemals  Versuche,  sie 
vor  der  Geburt  des  zweiten  Kindes  zu  entfernen,  da  man  sonst 
leicht  die  mit  ihr  vielleicht  mehr  oder  weniger  vereinigte  zweite 
Placenta  gewaltsam  zu  früh  lösen  könnte.  Selbst  wenn  ein  stär- 
kerer Blutfluss  eintreten  sollte,  würde  stets  unsere  erste  Sorge 
auf  die  schleunige  Geburt  des  zweiten  Kindes  zu  richten,  und  zu- 
letzt erst  an  die  Entfernung  der  Fruchtkuchen  zu  denken  sein. 

In  den  von  mir  beobachteten  Fällen  von  Zwillingsgeburten 
veranlassten  mich  die  zahlreichen  Regelwidrigkeiten  zu  häufigen 
therapeutischen  und  operativen  Flülfeleistungen.  Gegen  die  in 
verschiedener  Weise  auftretenden  Verstimmungen  der  Wehen- 
thätigkeit wurden  je  nach  dem  Bedürfnisse  in  5 Fällen  Mutter- 
korn, in  3 Fällen  Brechwurzel,  in  1 Falle  Borax,  in  1 Falle 
Opium  gereicht,  lmal  Aderlass,  lmal  Dampfbäder,  lmal  ölige 
Einreibungen  in  den  Bauch  gemacht.  1 Mal  wurde  die  Frucht- 
blase künstlich  gesprengt,  2 mal  ein  neben  dem  Kopfe  vorgefalle- 
ner Arm  glücklich  zurückgebracht.  7 Kinder  mussten  mit  der 
Zange,  7 durch  die  Wendung  entwickelt  werden,  bei  5 war  die 
Extraction  an  den  Füssen,  bei  3 Nachhülfe  bei  der  Entwickelung 
der  Schultern  und  des  nachfolgenden  Kopfes  nöthig.  Ich  über- 
gehe hier  die  Einzelheiten  der  Kunstverfahren,  da  sie  an  anderen 
Orten  eine  passendere  Stelle  finden. 

Die  kurze  Uebersicht  erinnert  uns  aber  schliesslich  noch  ein- 
mal daran,  dass  wir  die  Schwangerschaft  und  Geburt  mehrfacher 
Früchte  nicht  als  so  regelmässig  verlaufend  auffassen  dürfen,  wie 
sie  von  vielen  Geburtshelfern  dargestellt  werden. 


Die  Schwangerschaft. 


Die  Schwangerschaft  beginnt  mit  dem  Augenblicke,  in  welchem 
der  männliche  Saamen  in  eine  befruchtende  Berührung  mit  dem 
keimfähigen  Eichen  tritt,  und  endigt  mit  dem  Beginne  der  Aus- 
stossung  der  Frucht  aus  den  mütterlichen  Theilen,  mit  der  Ge- 
burt; sie  umfasst  also  die  ganze  Keimungs-  und  Reifungszeit  der 
Frucht.  Die  Thätigkeit  der  mütterlichen  Organe  ist  in  dieser 
Zeit  nicht  blos  auf  die  Zeitigung  der  Frucht  gerichtet,  sondern 
von  Anfang  an  schon  auf  die  zweckmässige  Vorbereitung  der  zu 
erwartenden  Geburt,  ja  über  diese  hinaus  auf  die  weitere  Fort- 
bildung des  aus  dem  unmittelbaren  Zusammenhänge  mit  der  Mut- 
ter getretenen  Rindes. 

Für  diese  verschiedenen,  zum  Theil  einander  widerstrebenden, 
aber  doch  in  Einklang  zu  bringenden  Aufgaben  des  mütterlichen 
Körpers  müssen  nothwendig  vielfache  neue  Vorgänge  sich  ent- 
wickeln, welche  als  ganz  eigenthümliche  anzusehen  sind,  und  von 
anderen  gesunden  oder  kranken  Processen  wesentlich  abweichen. 

Mit  dem  Augenblicke  der  befruchtenden  Berührung  des  männ- 
lichen Saamens  mit  dem  Eichen  stellen  sich  sofort  in  dem  Eichen 
selbst  und  in  dem  Organe,  wo  sich  das  Eichen  gerade  befand, 
materielle  Veränderungen  ein,  welche  sich  sehr  bald  auf  den  gan- 
zen Geschlechtsapparat,  zumal  auf  den  Fruchtträger,  die  Gebär- 
mutter fortpflanzen  und  auch  das  Allgemeinbefinden  in  einer  mehr 
oder  weniger  auffallenden  Weise  umstimmen.  Manche  Frauen 
empfinden  den  Augenblick  der  Empfängniss  an  einem  eigenthüm- 
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liehen,  unbeschreiblichen  Gefühle  im  Innersten  des  Schoosses,  bei 
andern  treten  erst  nach  Stunden  oder  Tagen  bemerkenswerthe 
Verändernngen  zum  Bewusstsein,  noch  andere  haben  bis  weit  in 
die  Schwangerschaft  hinein,  ja  bis  zur  Geburt  keine  Spur  einer 
subjectiven  Schwangerschaftsempfindung.  Sind  solche  Gefühle 
gleich  im  Anfänge  vorhanden , so  äussern  sie  sich  als  Wärme, 
Völle,  Kitzel  im  Schoosse,  als  Frösteln  und  Ziehen  in  der  näch- 
sten Umgegend , als  Nervenerscheinungen  aller  Art  in  nahen  und 
fernen  Organen.  Die  ersten  materiellen  Veränderungen  bestehen 
in  einem  erhöhten  Säftezufluss  zu  den  Geschlcchtstheilen,  vor  allen 
schwillt  und  erweicht  die  Gebärmutter,  ihre  Wandungen  verdicken 
sich  durch  Massenzunahme,  ihre  Schleimhaut  wuchert  in  die  Höhle 
hinein  zum  Empfange  des  Eichens,  ihr  Ausführungsgang,  der  Mut- 
terhalskanal schliesst  sich  zum  Schutze  des  Eies  nach  aussen  ab, 
er  füllt  sich  mit  einem  Schleimpfropf,  der  bis  dahin  durchgängige 
und  geöffnete  Muttermund  schliesst  sich.  Die  ersten  wahrnehm- 
baren Schwangerschaftszeichen  sind  demnach  warme,  schlüpfrige, 
schwellende  Geschlechtstheile , ein  voller  geblähter  Uterus,  ein 
geschlossener  und  durch  die  Schwellung  des  Mutterhalses  sich 
abrundender  Muttermund.  Nach  dem  Eintritte  der  Frucht  in  die 
Gebärmutter  und  nach  ihrer  Einbettung  in  die  hinfällige  Haut 
beginnt  nun  erst  die  lebhaftere  Bildungsthätigkeit  zwischen  der 
Frucht  und  den  Geschlechtstheilen  , beide  treten  für  die  bevor- 
stehende Entwickelung  und  für  die  Geburt  der  Frucht  in  noth- 
wendige  Wechselwirkung,  und  erlangen  dadurch  die  Eigentüm- 
lichkeiten in  ihrer  Form,  Grösse,  Lage,  Struktur  u.  s.  w.,  wie  wir 
sic  bereits  bei  der  Beschreibung  der  weiblichen  Geschlechtstheile 
und  der  Frucht  näher  betrachtet  haben. 

Aus  diesen  so  mannigfachen  Veränderungen  des  weiblichen 
Organismus,  welche  sich  während  der  Schwangerschaft  im  ganzen 
Körper,  in  den  Geschlechtstheilen,  in  der  im  Multerleibe  befind- 
lichen Frucht  herausbilden,  ergiebt  sich  eine  Reihe  von  Erschei- 
nungen, welche  für  die  Erkenntniss,  die  Würdigung,  die  Berech- 
nung der  Schwangerschaft  von  grossem  practischen  Werthe  sind, 
und  deshalb  sowohl  in  ihrem  idealen  Auftreten  als  in  ihren  Ab- 
weichungen genau  gekannt  sein  müssen. 
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Die  Zeichen  der  Schwangerschaft. 

Die  sichersten  und  darum  werthvollsten  Erscheinungen  sind 
diejenigen,  welche  von  der  Frucht  seihst  ausgehen,  daran  schlies- 
sen  sich  die  Zeichen  in  den  Organen,  welche  der  Frucht  am 
nächsten  liegen,  weil  diese  an  den  Veränderungen  derselben  den 
lebhaftesten  Antheil  nehmen  müssen,  also  die  Zeichen  im  Frucht- 
halter und  in  den  übrigen  Geschlechtstheilen ; am  unsichersten 
und  darum  am  werthlosesten  sind  die  Veränderungen  in  den  nicht 
zu  den  Geschlechtstheilen  gehörigen  Organen. 

Diese  letzten  unsicheren  Erscheinungen  fehlen  oft  ganz 
oder  werden  auch  bei  nicht  schwangeren  Frauen,  ja  bei  Männern 
und  Rindern  als  Symptome  krankhafter  Zustände  beobachtet.  Die 
wichtigsten  von  ihnen  sind  folgende. 

Bei  vielen  Frauen  tritt  während  der  Schwangerschaftszeit  ein 
gegen  früher  sehr  verändertes  Allgemeinbefinden  ein. 
Statt  der  gewohnten  kräftigen,  ungestörten  Gesundheit  erscheinen 
allerlei  kleinere  und  grössere  Leiden,  oder  umgekehrt;  ferner  ist 
ein  gewisser  Einfluss  auf  bereits  bestehende  Krankheiten  nicht 
zu  verkennen,  einige  verschlimmern,  andere  bessern  sich  auffallend; 
selten  beobachtet  man  Todesfälle  bei  Schwangeren,  epidemische 
Schädlichkeiten  finden  bei  ihnen  schwerer  Eingang. 

Die  Blut  misch  un!g  ist  verändert;  es  vermehren  sich  im 
Blute  die  wässrigen  Bestandteile,  der  Faserstoff,  die  farblosen 
Blutkörperchen  und  das  phosphorhaltige  Fett,  während  das  Eiweiss 
und  die  rothen  Blutkörperchen  abnehmen.  Das  Blut  der  Schwan- 
geren hat  Aehnlichkeit  mit  dem  bei  Entzündungen;  aus  der  Ader 
gelassen,  bildet  es  oft  eine  weisslich  getrübte  Speckhaut  fcrusla 
lactea],  welche  Trübung  vom  Fett  herrührt,  das  in  feinster  emul- 
siver  Verteilung  sich  im  Serum  befindet.  Die  Untersuchungen 
über  die  Blutmischung  der  Schwangeren  sind  übrigens  noch  nicht 
als  abgeschlossen  zu  betrachten,  ihr  Werth  als  Schwangerschafts- 
zeichen wird  immer  in  der  Praxis  sehr  gering  bleiben. 

Andere  häufig  auftretende  Erscheinungen  im  Blutsysteme  sind 
Bl  utwallungen  nach  verschiedenen  Organen,  Blutstockungen 
in  anderen.  Sie  finden  ihre  Erklärung  teils  in  der  veränderten 
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Blutmischung,  tlieils  in  dem  gestörten  Kreisläufe,  der  jetzt  in  un- 
gewohnt starker  Weise  nach  dem  Genitalapparate  strömt.  Die 
Wallungen  zeigen  sich  besonders  nach  dem  Kopfe,  den  Lungen, 
dem  Herzen,  den  Unterleibsorganen;  sie  bewirken  ein  häufiges 
Wechseln  der  Hautfarbe,  Schwindel,  Sinnesstörungen,  Kopfschmer- 
zen, Athmungsnoth,  und  arten  leicht  in  Blutllüsse  durch  die  Nase, 
den  Hals,  die  Lungen,  den  Magen,  den  Mastdarm  aus.  Die  Blut- 
stockungen finden  sich  vorzüglich  in  den  Körpertheilen,  in  welchen 
an  und  für  sich  ein  trägerer  Blutumlauf  stattfindet,  und  deren 
Venen  ausserdem  durch  einen  mechanischen  Druck  in  ihrer  Thä- 
tigkeit  gehemmt  werden.  Es  bilden  sich  variköse  Anschwellungen 
in  den  Venen  der  Beine,  der  Schaamlippen , der  Scheide,  des 
Muttermundes,  des  Afters,  je  nachdem  die  schwangere  Gebärmutter 
und  der  auf  dem  Becken  ruhende  vorliegende  Kindestheil  zufällig 
den  einen  oder  anderen  Venenzweig  drückt;  zuweilen  erscheinen, 
besonders  bei  wiederholten  Schwangerschaften,  die  genannten 
Theile  gänzlich  mit  dicken  blau  durchschimmernden  Venenknoten 
überdeckt,  oder  wenn  die  feineren  Gefässe  sich  erweitern,  zeigen 
sich  grössere  blaugrau  gefärbte,  nicht  erhabene  Flecke  auf  der 
Haut,  in  denen  die  einzelnen  kleinen  Gefässäslchen  bei  genauer 
Prüfung  zu  verfolgen  sind.  Durch  äussere  Verletzungen  oder  in 
Folge  zu  starker  Verdünnung  der  Häute,  können  die  Varicen 
platzen  und  geben  bereits  in  der  Schwangerschaft,  besonders  aber 
während  der  Geburt  den  Anlass  zu  sehr  heftigen  Blutfiüssen.  Zu- 
weilen entzünden  sie  sich,  vereitern  und  legen  den  Grund  zu  lang- 
wierigen und  hartnäckigen  Geschwüren.  Der  gestörte  Blutumlaut 
äussert  sich  in  vielen  Fällen  auch  dadurch,  dass  die  Capillarge- 
fässe  eine  zu  reichliche  Menge  von  Serum  in  das  Gewebe  ab- 
setzen und  zu  wenig  wieder  aufsaugen.  Dadurch  bilden  sich 
ödematöse  Anschwellungen  in  der  unteren  Körperhälfte,  dieselben 
können  aber  auch  über  den  ganzen  Körper  sich  erstrecken  und 
in  Wassersucht  ausarten.  Sehr  häufig  findet  man  bei  solchen 
Individuen  Eiweiss  im  Urin.  Es  scheinen  die  Oedeme  der  Schwan- 
geren in  einem  nahen  ursächlichen  Zusammenhänge  mit  der  ßlut- 
mischung  zu  stehen,  bis  jetzt  sind  aber  die  Untersuchungen  über 
diese  Frage  noch  nicht  so  weit  gediehen,  um  einen  sicheren 
Schluss  aus  ihnen  machen  zu  können.  Jedenfalls  verdienen  die 
Blutstockungen  (Oedeme)  die  grösste  Aufmerksamkeit,  wegen  ihrer 
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wahrscheinlichen  Verbindung  mit  anderen  krankhaften  Zuständen 
(s.  Eclampsie). 

Die  Beschaffenheit  des  Pulsschlages  der  Arterien  im  ganzen 
Körper  soll  während  der  Schwangerschaft  verändert,  namentlich 
soll  er  beschleunigt  sein.  Aber  auch  ganz  entgegengesetzte  Ei- 
gentümlichkeiten werden  als  charakteristisch  aufgeführt,  so  dass 
die  Angaben  der  Autoren  sich  widersprechen.  Mir  ist  es  niemals 
gelungen,  in  dieser  Beziehung  irgend  einen  Anhalt  zu  gewinnen. 
Wichtiger  ist  dagegen  die  Veränderung,  welche  sich  in  den  Ar- 
terien der  Geschlechtsteile  wahrnehmen  lässt.  Sie  wachsen  wäh- 
rend der  Schwangerschaft  und  entwickeln  einen  ziemlich  starken 
Pulsschlag,  der  im  nicht  schwangeren  Zustande  nicht  deutlich  vor- 
handen ist.  Besonders  auffallend  kann  der  Pulsschlag  in  der  Ar- 
terie der  vorderen  Scheidenwand,  auch  in  den  Lippen  des  Mut- 
termundes gefühlt  werden. 

Mit  der  Blutmischung  im  nahen  Zusammenhänge  steht  die 
Beschaffenheit  des  Urin  es  der  Schwangeren.  Es  ist  sehr  wahr- 
scheinlich, dass  er  charakteristische  Erscheinungen  an  sich  trage. 
Die  bisherigen  Untersuchungen  haben  aber  noch  nichts  Genügen- 
des ergeben.  Die  beobachteten  und  angeführten  wolkig  trüben 
Niederschläge  und  die  schillernde,  auf  der  Oberfläche  sich  ab- 
setzende Fetthaut,  kommen  allerdings  ausserordentlich  häufig  bei 
Schwangeren,  aber  auch  bei  anderen  Zuständen  vor.  Nach  zahl- 
reichen Untersuchungen  kam  ich  zu  dem  Schluss,  dass  das  Fehlen 
des  Niederschlages  eher  gegen,  als  das  Vorhandensein  für  Schwan- 
gerschaft spricht.  Im  Ganzen  darf  aber  der  Werth  dieses  Zei- 
chens für  die  Praxis  nur  sehr  gering  angeschlagen  werden. 

Dass  die  Verdauung  in  der  Schwangerschaft  oft  eine  voll- 
ständig veränderte  sei,  sehen  wir  an  einer  auffallenden  Zunahme 
oder  Abnahme  der  Körperfülle.  Es  steht  die  gestörte  Verdauung 
in  genauer  Wechselwirkung  mit  der  Blutbildung  und  mit  den 
Functionen  des  gesammten  Nervenapparates.  Manche  Frauen 
haben  Ekel  und  Widerwillen  gegen  alle  Speisen  und  Getränke, 
sie  bekommen  Uebelkeiten  und  Erbrechen,  auch  wohl  Diarrhöe 
nach  dem  Genüsse,  dabei  leiden  sie  an  Soodbrennen,  an  Speichel- 
fluss, an  starker  Schleimabsonderung;  grosse  Schwäche,  Abmage- 
rung, allerlei  Krankheiten  sind  die  Folge.  Im  Gegentheil  können 
andere  Frauen,  die  bisher  an  schwacher  Verdauung  litten,  ohne 
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die  geringste  Beschwerde  allerlei  Speisen  durch  einander  zu  sich 
nehmen,  sie  assimiliren  selbst  schwer  verdauliche  Stolle,  reagiren 
wenig  oder  gar  nicht  auf  starke  Arzneimittel,  nehmen  gegen  sonst 
an  Körperfülle  zu  und  befinden  sich  überhaupt  viel  wohler.  Die 
Erscheinungen  fehlen  aber  auch  ebenso  häufig  oder  gehen  aus 
anderen  Zuständen  hervor,  sind  demnach  ohne  Werth. 

Die  Nervensphäre  ist  zuweilen  ausserordentlich  verändert. 
Entweder  nur  einzelne  Nervengruppen,  oder  auch  die  Central- 
organe sind  in  ihrer  Thätigkeit  umgestimmt,  die  Psyche  äussert 
sich  durchaus  anders. 

In  verschiedenen  Körpertheilen  zeigen  sich  anhaltende  oder 
periodische  Schmerzen,  besonders  Kopfschmerzen,  Hemicranie, 
Zahnschmerzen,  Hüftschmerzen,  Magenschmerzen  u.  a.  Krankhafte 
Erscheinungen  treffen  die  verschiedensten  Körpertheile;  die  Sin- 
nesorgane sind  getrübt,  allerlei  Sinnestäuschungen  treten  auf.  Es 
bilden  sich  Gelüste  nach  bestimmten  Gegenständen,  nach  Speisen, 
Getränken,  Gerüchen,  oder  Widerwille  gegen  andere.  Die  Ver- 
dauung braucht  dabei  nicht  gestört  zu  sein,  wenngleich  häufig 
in  den  verlangten  Speisen  das  Bedürfnis  nach  bestimmten,  meist 
nach  sauren,  oder  säuretilgenden  oder  scharfen  Stoffen  sich  aus- 
spricht. Zuweilen  ist  das  Gelüste  aber  auch  auf  die  verschieden- 
artigsten Gegenstände  in  willkürlicher  Abwechselung  gerichtet. 
Ausser  den  genannten  mehr  materiellen  Gelüsten  haben  manche 
Frauen  unwiderstehliche  Neigung  zu  allerlei  Vergnügungen,  zum 
Putzen,  zum  Verschwenden  oder  zum  Geiz,  zum  Bauen  oder  zum 
Zerstören,  zum  Stehlen,  zum  Selbstmorde,  zum  Brennen  und 
Morden;  andere  werden  zanksüchtig,  furchtsam,  gehässig,  traurig, 
schlafsüchtig,  träge,  oder  sie  werden  verträglich,  fleissig,  sanft, 
liebenswürdig;  bei  manchen  ist  die  Geschlechtssphäre  durchaus 
verändert,  bei  einigen  sehr  aufgeregt,  bei  anderen  vollständig  ab- 
gestumpft, die  Zuneigung  und  der  Abscheu  für  bestimmte  Per- 
sonen wechselt  und  kann  in  das  Gegentheil  gegen  früher  Um- 
schlagen; im  äussersten  Grade  steigern  sich  diese  Verstimmungen 
der  Psyche  zu  Melancholie,  zu  Blödsinn,  zu  Manie,  welche  nicht 
selten  lange  über  die  Schwangerschaft  hinaus,  ja  das  ganze  Leben 
hindurch  bestehen  bleiben.  Auf  alle  diese  Erscheinungen  können 
wir  als  Schwangerschaftszeichen  keinen  besonderen  Werth  legen. 

Eigenthümlich  ist  bei  Schwangeren  die  Neigung  zu  stärkerer 
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Ablagerung  von  Pigmenten  an  den  verschiedensten  Stellen 
des  Körpers.  Es  bilden  sich  gelbliche,  bräunliche,  schwärzliche 
Flecke  im  Gesichte,  besonders  auf  der  Stirn,  der  Nase  und  um 
den  Mund  herum;  die  Warze  und  der  Warzenhof  der  Brustdrüse, 
der  Nabel,  der  Streifen  auf  der  Mittellinie  des  Bauches,  die  äus- 
seren Geschlechtstheile,  vorhandene  Leberflecke,  Muttermälcr  wer- 
den dunkler,  die  Risse  auf  der  Bauchhaut,  der  Brustdrüse,  den 
Oberschenkeln,  welche  durch  das  Auseinanderweichen  der  ge- 
dehnten Cutis  entstehen,  färben  sich  gelblich,  bläulich,  bräunlich. 
Es  sind  die  Färbungen  als  Schwangerschaftszeichen  zwar  zu  be- 
achten, man  darf  aber  auf  sie  nicht  allzuviel  Gewicht  legen,  denn 
sie  kommen  auch  bei  verschiedenen  Krankheiten,  besonders  der 
Leber  und  der  Geschlechtstheile  vor  und  fehlen  häufig.  Ganz 
unzuverlässig  ist  die  Annahme,  aus  der  geringeren  oder  stärkeren 
Pigmentirung  das  Geschlecht  des  Fötus  erkennen  zu  können. 

Bei  weitem  wichtiger,  als  die  genannten,  sind  die  Schwan- 
gerschaftszeichen in  den  Geschlechtstheilen  selbst  und  in  den  ihnen 
zunächst  liegenden  Nachbarorganen.  Sie  gestatten  mit  mehr  oder 
weniger  grosser  Wahrscheinlichkeit  die  Annahme  der  Schwanger- 
schaft, weshalb  man  sie  die  wahrscheinlichen  Zeichen  nennen 
kann. 

Die  innersten  Geschlechtstheile,  die  Eierstöcke  und  Eier- 
leiter bieten  in  der  Schwangerschaft  keine  Veränderungen  dar, 
welche  practisch  verwerthet  werden  könnten,  denn  wenige  Tage 
nach  der  Empfängniss  treten  diese  Organe  vollständig  in  den  Hin- 
tergrund zurück,  sie  stehen  in  ihrer  Thätigkeit  still,  bilden  sich 
sogar  zurück. 

Die  auffallendsten  Veränderungen  erleidet  die  Gebärmutter 
als  das  die  Frucht  zunächst  einschliessende  Organ.  Sie  wächst 
der  Vergrösserung  der  Frucht  entsprechend  nach  allen  Richtun- 
gen, sie  rundet  sich  allmälig  zum  Eie  ab,  sie  verlässt  wegen  ihrer 
Massenzunahmen  nach  und  nach  den  beschränkten  Raum  des 
kleinen  Beckens,  und  geht  in  die  Bauchhöhle  hinüber,  lagert  sicli 
dort  zweckmässig  mit  ihrem  Grunde  nach  vorn  und  oben,  mit 
dem  ITalse  stützt  sie  sich  nach  hinten  und  unten  gegen  die  Kno- 
chen des  Beckens. 

Demnach  bieten  sich  sehr  wichtige  Erscheinungen  in  dem 
Umfange  der  ganzen  Gebärmutter,  in  dem  Höhenstande  des  Mut- 
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tergrundes  und  des  Scheidentheiles,  in  der  Erweichung  und  Ver- 
kürzung des  letzteren  und  der  Abrundung  und  anfänglichen  Ver- 
schliessung,  späteren  Eröffnung  des  Muttermundes  dar.  Wir  haben 
diese  Eigenthümlichkeiten  in  ihrer  allmäligen  Ausbildung  bereits 
bei  Betrachtung  der  weiblichen  Geschlechtsteile  näher  kennen 
gelernt.  Die  Vergrösserung,  Form-  und  Lageveränderung  der 
schwangeren  Gebärmutter  ist  durch  die  Untersuchung  von  aussen 
und  innen  her  zu  erkennen,  wir  können  den  Höhenstand  des 
Muttergrundes  und  Muttermundes  abfühlen,  die  Umrisse  der  Ge- 
bärmutter mittels  der  Hand  und  mittels  der  Percussion  abgrönzen, 
den  Scheidentheil  und  Muttermund  mit  dem  Finger  genau  prüfen. 
Die  Abrundung  des  Muttermundes,  welche  als  eines  der  frühsten 
Zeichen  der  Schwangerschaft  und  darum  mit  Recht  als  sehr  werth- 
voll angesehen  wird,  ist  nur  scheinbar.  Nimmt  man  den  Mutter- 
spiegel und  sieht  die  Oeffnung  an,  so  behält  sie  mit  seltenen 
Ausnahmen  von  Anfang  bis  zu  Ende  der  Schwangerschaft  ihre 
quere  Spaltung.  Nur  die  gleichzeitige  Erweichung  und  Lockerung 
des  Muttermundsrandes  lässt  die  Oeffnung  dem  untersuchenden 
Finger  rund  erscheinen.  Ich  habe  bei  sehr  zahlreichen  Unter- 
suchungen mit  dem  Mutterspiegel  zu  allen  Zeiten  der  Schwanger- 
schaft diese  Erscheinung  bestätigt  gefunden. 

Dieselben  Veränderungen  der  Gebärmutter  können  aber  auch 
von  Krankheiten  herrühren.  Ansammlung  von  Menstrualblut,  Was- 
sersucht, Geschwülste,  Hydatiden  dehnen  die  Gebärmutter  aus, 
zuweilen  in  ausserordentlichem  Umfange,  verkürzen  den  Scheiden- 
theil, öffnen  den  Muttermund,  stärkerer  Säftezufluss  bei  Schleim- 
hautleiden lockern,  schwellen  den  Scheidentheil,  runden  den  Mut- 
termund ab. 

Dadurch,  dass  mit  der  Befruchtung  die  Gebärmutter  eine 
neue  Thätigkeit  eingeht,  erleidet  ihre  bisherige  Function,  die  mo- 
natliche Reinigung  eine  Aenderung.  Sie  hört  meist  ganz 
auf  oder  erscheint  nur  in  höchst  unvollkommener  und  gegen  sonst 
abweichender  Weise,  vielleicht  noch  ein  Mal  in  den  Fällen,  wo 
kurz  vor  ihrem  Eintreten  die  Befruchtung  statt  fand  und  in  dieser 
Zwischenzeit  die  neue  Thätigkeit  der  Uterinschleimhaut  durch 
Bildung  der  Decidua  sich  noch  nicht  so  weit  entwickelt  und  die 
Gebärmutter  gegen  aussen  abgesperrt  hat,  um  die  Absonderung 
und  Aussonderung  des  Monatsflusses  zu  hemmen. 
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Die  seltenen  Fälle,  in  denen  während  der  Schwangerschaft 
noch  mehrmals,  ja  die  ganze  Zeit  hindurch  periodische  Blutungen 
beobachtet  wurden,  beweisen  nicht  hinreichend,  dass  dieser  Aus- 
fluss die  wirkliche  monatliche  Reinigung  gewesen  sei.  Die  Blu- 
tung pflegt  dann  unregelmässig,  sparsamer  oder  reichlicher,  seltener 
oder  häufiger  als  sonst  aufzutreten,  und  meist  wird  sich  bei  nä- 
herer Nachforschung  eine  krankhafte  Ursache  nachweisen  lassen. 
Wenigstens  muss  man  eine  Frau,  welche  fortwährend  ganz  regel- 
mässig ihre  Menstruation  gehabt  hat,  von  vorn  herein  mit  dem 
Gedanken  untersuchen,  dass  sie  nicht  schwanger  sein  werde. 

Das  Ausbleiben  der  monatlichen  Reinigung  erfordert  für  den 
speciellen  Fall  eine  nähere  Würdigung.  Zuweilen  tritt  schon 
Schwangerschaft  ein,  ehe  überhaupt  die  Regeln  sich  zeigten. 
Manche  Frauen  bekommen  niemals  ihre  Regeln,  bei  andern  bleibt 
sie  Monate  lang  aus,  entweder  ohne  nachweisbare  Ursache,  oder 
nach  Erkältungen  und  Gemüthsaffecten , und  wenn  dies  gerade 
vor  der  später  erfolgenden  Befruchtung  der  Fall  war,  so  könnte 
dann  leicht  an  eine  zu  lange  Schwangerschaftsdauer  gedacht  wer- 
den. Bei  Verengerungen  und  Verschliessungen  der  Ausführungs- 
gänge  der  Geschlechtsteile  wird  das  Menstrualblut  mechanisch 
zurückgehalten,  und  bewirkt  durch  die  allmälige  Ausdehnung  der 
Gebärmutter  und  die  Veränderungen  in  der  Geschlechtssphäre  und 
im  Allgemeinbefinden  täuschende  Schwangerschafts-Erscheinungen. 
Zuweilen  werden  Frauen  noch  schwanger  nach  dem  offenbaren 
Aufhören  der  Menstruation;  bei  anderen  ist  Schwängerung  mög- 
lich, wenn  nach  Krankheiten  die  Menstruation  lange  ausgeblieben 
war,  auch  während  des  Säugens  vor  Eintritt  derselben;  öfter 
hören  jung  verheirathete  Frauen  blos  durch  den  Reiz  des  Bei- 
schlafes mehrere  Monate  lang  auf  zu  menstruiren,  die  Brüste 
schwellen  und  allgemeine  Schwangerschafts-Erscheinungen  treten 
auf,  ohne  dass  Schwangerschaft  vorhanden  sei. 

Das  Ausbleiben  der  Menstruation  bleibt  stets  ein  sehr  werth- 
volles Zeichen,  zumal  wenn  bisher  die  Frau  regelmässig  menstruirt 
war,  und  das  sind  bei  weitem  die  häufigsten  Fälle. 

Da  wir  aber  leider  nur  höchst  selten  die  Menstruation  un- 
mittelbar untersuchen  und  controliren  können,  sondern  meist  die 
Aussagen  der  Frauen  benutzen  müssen , so  kommen  leicht  Täu- 
schungen vor,  vor  denen  wir  uns  zu  hüten  haben.  Viele  Frauen 
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der  unteren  Stünde  leben  in  einer  unglaublichen  Unkenntniss  und 
Sorglosigkeit  über  ihre  körperlichen  Zustände,  und  sind  mit  dem 
besten  Willen  nicht  im  Stande,  Auskunft  über  sich  zu  geben  oder 
sie  gerathcn  dabei  in  Widersprüche,  andere  täuschen  absichtlich, 
um  bestimmte  Zwecke  zu  erreichen;  sie  leugnen  sowohl  die  vor- 
handene, als  simuliren  die  ausgebliebene  Menstruation,  und  be- 
flecken in  letzter  Absicht  sogar  ihre  Leih-  und  Bettwäsche  mit 
fremdem  Blute. 

Während  die  blutige  Ab-  und  Ausscheidung  der  Gebärmutter 
zur  Zeit  der  Schwangerschaft  aufhört,  ist  der  Blutkreislauf  in  den 
Wandungen  der  Gebärmutter  um  so  thätiger.  Alle  Gefässe  wach- 
sen, vermehren  und  erweitern  sich,  an  der  Stelle  des  Fruchtku- 
chens häufen  sie  sich  zu  colossalen  Massen  an.  Diese  Zunahme  der 
Blutgefässe  lässt  sich  aus  einem  eigenthiimlichen  Blutgefässge- 
räusch erkennen,  welches  vorzugsweise  nur  schwangeren  Frauen 
zukommt.  An  den  verschiedensten  Stellen  der  Gebärmutter,  mei- 
stentheils  in  den  beiden  seitlichen  Theilen  etwa  in  der  Höhe  des 
Nabels  hört  man  zuweilen  schon  im  vierten  Monate  der  Schwan- 
gerschaft, aber  je  später,  um  so  deutlicher  ein  surrendes,  oder 
zischendes,  oder  brausendes,  oder  rauschendes  Geräusch,  ganz 
gleichzeitig  mit  dem  Pulsschlage  der  Mutter.  Dies  Geräusch  bleibt 
nicht  immer  an  einer  und  derselben  Stelle,  sondern  wechselt 
häufig  bei  den  verschiedenen  Lagerungen  der  Frau,  es  hört  zu 
Zeiten  auch  ganz  auf,  um  später  desto  stärker  hervorzutreten,  ist 
bald  einseitig,  bald  doppelseitig  zu  hören,  sowohl  bei  lebendem 
als  bei  todtem  Fötus.  Es  ist  aber  auch  zuweilen  bei  Geschwül- 
sten im  Unterleibe  ohne  Schwangerschaft  vorhanden,  und  kann 
künstlich  durch  schwächeres  oder  stärkeres  Aufsetzen  des  Hör- 
rohres an  verschiedenen  Stellen  des  Bauches  hervorgerufen  werden. 
Etwa  bei  der  Hälfte  aller  schwangeren  Frauen  fehlt  es  ganz, 
wenigstens  konnte  ich  es  zu  keiner  Zeit,  wo  ich  untersuchte  und 
in  keiner  der  verschiedenen  Lagerungen  der  Frau  herausfinden. 
Es  entsteht  wahrscheinlich  durch  Druck  auf  grössere  Stämme,  so- 
wohl der  Venen  als  Arterien  in  und  ausserhalb  der  Gebärmutter. 

Es  hat  dies  Zeichen  nur  den  Werth,  dass,  wo  es  gehört 
wird,  man  an  Schwangerschaft  denken  kann,  fehlt  es,  so  ist 
Schwangerschaft  aber  ebenso  gut  möglich.  Das  Leben  der  Frucht 
ist  aus  ihm  nicht  zu  erkennen. 
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Je  entfernter  die  weiblichen  Geschlechtstheile  von  der  Ge- 
bärmutter liegen,  je  untergeordneter  ihr  Zweck  für  die  Fortpflan- 
zung ist,  um  so  weniger  Werth  haben  ihre  Veränderungen  als 
Zeichen  der  Schwangerschaft. 

Die  Mutterscheide  und  die  äusseren  Geschlechts- 
theile schwellen  in  der  Schwangerschaft  durch  reichlicheren  Säfte- 
zufluss. Ihre  Gefässe  vermehren  sich,  besonders  die  Venen  werden 
grösser  und  dicker  und  schimmern  bläulich  durch  die  Haut,  die 
Capillargefässe  führen  von  Anfang  an  eine  grössere  Blutmenge 
und  färben  die  Schleimhaut  des  Scheidentheiles,  der  Scheide,  der 
Schaamlippen  dunkelroth,  oder  blauroth,  zuweilen  blaugrau.  Diese 
Färbung  ist  sehr  charakteristisch,  sie  erscheint  bereits  im  zweiten 
Monate,  zuweilen  schon  im  ersten  und  steigert  sich  ununterbro- 
chen mit  dem  weiteren  Verlaufe.  8—14  Tage  nach  der  Entbin- 
dung ist  sie  wieder  verschwunden.  Bei  meinen  zahlreichen  Unter- 
suchungen mit  dem  Mutterspiegel  fehlte  sie  nur  in  höchst  seltenen 
Fällen.  Sie  zeigt  sich  oder  fehlt  bei  Frauen  aller  Art,  wenigstens 
war  ich  nicht  im  Stände,  bestimmte  Individualitäten  herauszufinden, 
die  vorzugsweise  oder  die  nicht  dazu  geneigt  gewesen  wären. 
Während  der  Menstruation  und  bei  anderen  den  Säftezufluss  be- 
günstigenden Krankheiten,  besonders  bei  Hämorrhoiden,  färbt  sich 
die  Scheidenschleimhaut  wohl  auch  dunkler,  aber  niemals  traf  ich 
hier  die  Färbung  so  intensiv,  wie  bei  schwangeren  Frauen. 

Der  verstärkte  Säftezufluss  zu  den  Geschlechtstheilen  bewirkt 
ferner  ein  Schwellen  der  Schleimhäute  und  eine  reichlichere 
Schleimabsonderung.  Die  gelockerte  und  aufgeschwollene  Schleim- 
haut der  Scheide  behält  in  dem  Scheidenkanale  nicht  Raum  genug 
und  meist  die  vordere,  oft  die  hintere,  zuweilen  beide  Scheiden- 
wände drängen  sich,  namentlich  gegen  Ende  der  Schwangerschaft, 
mit  ihrem  unteren  Theile  mehr  oder  weniger  aus  der  Scham- 
spalte hervor;  wenigstens  kann  man  stets  diesen  gewulsteten,  runz- 
lichen,  bläulichen  Theil  der  Scheide  sehen,  wenn  man  nur  ein 
Wenig  die  Schamlippen  auseinanderlegt. 

Die  Schleimabsonderung  der  Scheide  ist  von  Anfang  an  reich- 
licher, steigert  sich  aber  am  meisten  gegen  Ende  der  Schwanger- 
schaft. Die  Schleimhaut  zeigt  üppige  blutreiche  Zotten,  einzelne 
Papillen  vergrössern  sich  und  geben  zuweilen  der  ganzen  Scheide, 
besonders  der  vorderen  Wand  und  der  Gegend  um  den  Mutter- 
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mund  herum  ein  rauhes,  gekörntes  Ansehen,  kleine  hirsekorngrosse 
härtliche  Knöpfchen  können  deutlich  mit  dem  Finger  gefühlt 
werden.  Der  Schleim  ist  dick  weisslich,  meist  milch-  oder  sah- 
nenartig, zuweilen  ins  gelbliche  und  grünliche  spielend,  selten 
bräunlich  oder  blutig  gefärbt.  Die  nächste  Umgebung  des  Mutter- 
mundes ist  fast  immer  excoriirt,  die  geschwollenen  Papillen  bluten 
leicht  bei  der  Berührung,  liefern  denselben  milden  Schleim,  wäh- 
rend aus  der  Spalte  des  Muttermundes  ein  zäherer,  mit  glasiger, 
gallertartiger  Masse  gemischter  Schleimpfropf  hervorquillt.  Bei 
allen  schwangeren  Franen,  welche  ich  mit  dem  Mutterspiegel 
untersuchte,  fand  ich  stets,  ohne  Ausnahme  diese  Art  der  Schleim- 
absonderung, niemals  eine  trockne  Scheide,  wie  so  viele  nicht 
schwangere  Frauen  sie  aufweisen.  Freilich  erscheinen  bei  kranken 
Frauen,  namentlich  bei  solchen,  die  an  chronischen  Entzündungen 
des  Gebärmutterhalses  leiden , ganz  ähnliche  Absonderungen  mit 
denselben  Veränderungen  der  Schleimhaut.  Die  Schleimbildung 
ist  aber  darum  doch  als  Schwangerschaltszeichen  werthvoll;  fehlt 
sie,  so  können  wir  mit  ziemlicher  Sicherheit  schliessen,  dass  die 
Frau  nicht  schwanger  sei.  Es  genügt  hier  aber  nicht  die  Aus- 
sage der  Frau,  da  diese  sehr  oft  den  Ausfluss  leugnet,  während 
man  ihn  nachher  bei  der  Besichtigung  reichlich  findet. 

Die  Schaamlippen  sehen  dick,  gequollen  und  feucht  aus, 
namentlich  die  äusseren  ragen  stets  auffallend  stark  gegen  sonst 
hervor.  Die  stärkere  Absonderung  der  Scheidenschleimhaut  macht 
die  äusseren  Geschlechtstheile  oberflächlich  feuchter  und  reibt, 
wenn  nicht  grosse  Reinlichkeit  beobachtet  wird,  die  äussere  Haut 
wund.  Zugleich  sondern  auch  die  Hautdrüsen  der  Schaamlippen 
stärker  ab.  Dadurch  erscheinen  bei  den  meisten  Schwangeren 
die  Falten  zwischen  den  Schaamlippen  und  den  Schenkeln  in  mehr 
oder  weniger  weitem  Umfange,  zuweilen  bis  tief  auf  die  Schen- 
kel herab  und  auf  den  äusseren  Schaamlippen  geröthet,  feucht, 
wund,  auch  verschieden  stark  ins  bläuliche,  gelbliche,  graue,  braun- 
schwarze pigmentirt,  so  dass  die  ganze  Partie  sich  eigentümlich 
gefärbt  gegen  die  übrige  Haut  abhebt.  Vorzüglich  brünette 
Frauen  neigen  zu  dieser  Entfärbung,  ich  fand  sie  aber  auch  sehr 
intensiv  bei  Blondinen,  und  die  Färbung  schwand  stets  so  bedeu- 
tend nach  der  Entbindung,  dass  meist  schon  nach  14  Tagen  nur 
noch  Spuren  davon  zu  entdecken  waren.  Freilich  haben  auch 
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manche  nicht  schwangere  Frauen,  namentlich  solche,  die  an  stär- 
keren Schleimflüssen  leiden,  ähnliche  Erscheinungen  auf  und  neben 
den  äusseren  Geschlechtsteilen.  Immerhin  bleiben  aber  die  Schwel- 
lungen dieser  Theile  mit  gleichzeitigen  Excoriationen  und  Pigmen- 
tirungen  wichtig  als  Schwangerschaftszeichen. 

In  der  Brustdrüse  tritt  in  der  Regel  mit  dem  2ten  bis 
3ten  Monate  der  Schwangerschaft,  selten  früher  oder  später,  eine 
neue  Thätigkeit  ein,  welche  eigentümliche  Veränderungen  des 
ganzen  Organes  hervorruft.  Die  Brust  wird  voll  und  gespannt, 
klopfende  Schmerzen  und  leichte  Stiche  gegen  die  Warze  hin 
finden  sich  ein.  Der  Säftezufluss  muss  stärker  werden,  dickere 
Venen  schimmern  bläulich  durch  die  zarte  Oberhaut,  der  Umfang 
der  Brust  nimmt  allmälig  um  das  doppelte,  selbst  mehrfache  zu, 
durch  die  Ausdehnung  weicht  die  Cutis  an  einzelnen  Stellen  aus- 
einander und  bildet  leichte  gezackte  Risse  in  verschiedener  Menge, 
theils  silberweiss  glänzend,  theils  gelblich,  bläulich  oder  bräunlich 
pigmentirt.  Dieselbe  Schwellung  der  Brust  kommt  aber  auch 
nicht  gar  selten  bei  anderen  Zuständen  vor,  ungewohnte  Reizun- 
gen der  Brustdrüse  locken  die  Säfte  zu  ihr,  allerlei  Krankheiten 
der  Geschlechtsteile,  besonders  solche,  bei  denen  die  Absonderung 
oder  Aussonderung  des  Monatsflusses  gestört  ist,  wirken  consen- 
suell  auf  die  Brust,  bei  manchen  Frauen  schwillt  sie  während 
jeder  Menstruation  an,  zumal  bei  Störungen  derselben,  bei  ande- 
ren zur  Zeit  der  Involution.  Dagegen  giebt  es  Frauen,  bei  denen 
die  Schwangerschaft  gar  keine  Veränderungen  in  den  Milchdrüsen 
hervorruft,  auch  sollen  sie  nicht  schwellen,  so  lange  während  der 
Schwangerschaft  die  Menstruation  fortdauert;  die  eigentümlichen 
Risse  bilden  sich  auch  bei  krankhaften  Anschwellungen,  bei  Ge- 
schwülsten, starker  Fettbildung  u.  dgl.  Die  Anschwellung  der 
Brustdrüsen  ist  darum  ein  sehr  trügerisches  Zeichen. 

Die  Br  ustwarze  und  der  Warzenhof  nehmen  in  charak- 
teristischer Weise  an  der  Schwangerschaft  Anteil.  Mit  seltenen 
Ausnahmen  (bei  blonden  Frauen  mit  zarter  feiner  Haut)  bildet 
sich  in  ihnen  eine  stärkere  Pigmentirung.  Dieselbe  beginnt  meist 
schon  im  2 — 3ten  Monate,  nimmt  gleichmässig  zu,  und  besteht 
in  der  Regel  noch  die  Säugungsperiode  hindurch,  wenngleich  in 
dieser  Zeit  ein  allmäliges  Entfärben  wieder  wahrzunehmen  ist. 
Bei  Blondinen  geht  die  Färbung  gewöhnlich  vom  rosenroten  ins 
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gelbliche  und  bräunliche  über,  bei  Brünetten  vom  gelblichen  ins 
braune,  schwärzliche,  schwarze.  Dabei  wird  der  Warzenhof  grös- 
ser, nimmt  zuweilen  J,  selbst  die  Hälfte  der  Oberfläche  der 
Brustdrüse  ein,  und  ist  entweder  mit  einem  ganz  scharfen,  oder 
mit  einem  unregelmässig  verwischten  und  gefranzt  auslaufenden 
Rande  begrenzt.  Die  Warze  und  der  Hof  werden  weich  und 
saftig  aufgedunsen,  sind  reicher  an  erectilem  Gewebe,  denn  auf 
Reizung  runzelt  sich  der  Warzenhof  kräftiger  als  sonst,  und  eri- 
girt  sich  die  Warze  straff  und  fest.  Auf  dem  Warzenhofe,  um 
die  Warze  herum  entwickeln  sich  kleine  Knötchen,  welche  meist 
Hautdrüsen  darstellen  und  nur  selten  mit  der  Milchdrüse  selbst 
in  Verbindung  stehen;  im  letzteren  Falle  spritzen  sie  beim  Drucke 
Milch.  Ich  habe  diese  Knötchen  fast  bei  allen  Schwangeren  ge- 
funden, welche  ich  untersuchte,  aber  auch  bei  den  meisten  näh- 
renden Frauen;  erst  in  der  späteren  Nährungszeit  verlieren  sie 
sich  wieder.  Bei  nicht  schwangeren  und  nicht  nährenden  Frauen 
beobachtete  ich  sie  entweder  gar  nicht  oder  nur  ganz  schwach 
angedeutet.  Ihre  Zahl  wechselt  bedeutend,  zuweilen  fand  ich  nur 
1 Knötchen  auf  der  einen  und  gar  keins  auf  der  andern  Brust, 
meist  auf  jeder  Brust  6 — 8,  aber  zuweilen  auch  20  und  mehr. 
Diese  Zeichen  sind  sehr  werthvoll. 

In  seltenen  Fällen  sollen  sich  auf  dem  Warzenhofe  starke 
und  lange  Haare  während  der  Schwangerschaft  entwickeln.  Ich 
habe  dergleichen  niemals  gesehen. 

DieSecretion  der  Brustdrüse  entwickelt  sich  meist  erst 
spät  in  der  Schwangerschaft.  Zuweilen  schon  vom  5 ten  und  6ten, 
in  der  Regel  vom  7 ten  Monate  ab  lässt  sich  eine  eigentümlich 
weisslich  getrübte  wässrige,  etwas  klebrige  Flüssigkeit  ausdrücken, 
oder  sie  entleert  sich  in  kleinen  Tropfen  von  selbst  und  hinter- 
lässt in  der  Wäsche  gelblich  grünliche,  steife  Flecke.  In  den 
letzten  Wochen  der  Schwangerschaft  wird  die  Absonderung  stär- 
ker, aber  erst  einige  Tage  nach  der  Entbindung  bildet  sich  wirk- 
liche Milch. 

Bei  vielen  Frauen  zeigt  sich  jedoch  während  der  Schwanger- 
schaft keine  Spur  von  Absonderung,  bei  anderen  dagegen  schon 
fast  vollständig  ausgebildete  Milch,  und  bei  manchen  nicht  Schwan- 
geren, welche  seit  sehr  langer  Zeit  oder  überhaupt  noch  gar  nicht 
geboren  haben,  findet  sich  Colostrum  oder  Milch  in  der  Brust. 
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eher  anhält  und  namentlich  in  den  letzten  Wochen  sich  steigert. 
Dann  wird  er  zuweilen  sehr  qualvoll,  lässt  hei  Tag  und  Nacht 
der  Frau  keine  Ruhe,  und  zwingt  sie  unzählig  oft  das  Geschirr 
zu  nehmen.  Manche  Frauen  sind  dagegen  nicht  im  Stande,  den 
Harn  zu  lassen,  oder  sie  können  es  nur  in  bestimmten  Stellungen, 
durch  welche  der  mechanische  Druck  auf  die  Harnröhre  oder  den 
Blasenhals  aufgehoben  wird.  Die  Ursachen  zu  solchen  Functions- 
störungen sind  theils  der  stärkere  Säftezuiluss  nach  den  Geschlechts- 
teilen, der  eine  Steigerung  der  Nerventätigkeit  in  der  Blase 
hervorruft,  theils  ein  mechanischer  Reiz  in  Folge  der  Vergrösse- 
rung  der  nachbarlichen  Gebärmutter,  theils  ein  Druck,  welchen 
der  auf  und  in  dem  kleinen  Becken  liegende  Fötus  und  die  in 
ihrer  Lagerung  veränderte  schwangere  Gebärmutter  auf  die  Blase, 
den  Blasenhals  und  die  Harnröhre  ausüben.  Sehr  häuGg  fehlen 
aber  auch  diese  Functionsstörungen  in  der  Blase  bei  reizlosen 
Individuen,  oder  in  solchen  Fällen,  wo  zufällig  die  mechanischen 
Beziehungen  zur  Blase  sehr  unbedeutend  oder  gar  nicht  zur  Gel- 
tung kommen.  Dagegen  bestehen  wrieder  dieselben  Störungen 
des  zu  häufigen  und  des  unterdrückten  Harnlassens  bei  mancherlei 
Krankheiten  der  Blase  selbst  und  der  Nachbarorgane.  Als  Schwan- 
gerschaftszeichen haben  deshalb  die  Functionsstörungen  der  Harn- 
blase einen  nur  untergeordneten  Werth. 

Aehnlich  verhält  es  sich  mit  dem  Mastdarm.  Derselbe 
schwillt  gleichfalls  in  seinen  Häuten,  der  After  wird  gedunsen, 
färbt  sich  sehr  häußg  dunkler,  vorhandene  Hämorrhoidalknoten 
vergrössern  sich.  Eine  stärkere  Absonderung  seiner  .Schleimhaut 
habe  ich  nicht  beobachtet.  Die  Thätigkeit  der  Kothausscheidung 
ist  aber  sehr  häufig  gestört,  meist  ist  träger  und  seltener  Stuhl 
vorhanden,  hauptsächlich  in  Folge  des  mechanischen  Druckes  von 
den  Geschlechtsteilen  aus.  Nur  ausnahmsweise,  und  zwTar  dann 
in  den  ersten  Monaten  tritt  Diarrhöe  als  Schwangerschaftszeichen 
auf,  wohl  in  Folge  der  gestörten  Verdauung  oder  des  eigentüm- 
lichen consensuellen  Nervenreizes  im  Magen  und  in  den  Darin- 
partieen.  Die  Veränderungen  am  Mastdarme  sind,  weil  dieselben 
sehr  häufig  auch  bei  anderen  Zuständen  ohne  Schwangerschaft 
Vorkommen,  von  sehr  geringem  Werte. 

Der  ganze  Unterleib  nimmt  allmälig  durch  die  in  ihn  hin- 
einwachsende schwangere  Gebärmutter  einen  bedeutend  vergrös- 
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teil  Umfang  an,  und  die  ihn  einschliessenden  Bauchwände  müssen 
nach  allen  Seiten,  wohin  sie  sich  überhaupt  dehnen  können,  aus- 
einander w'eichen.  Bereits  im  ersten  Monate  der  Schwangerschaft 
soll  der  Bauch  schwellen,  weniger  in  Folge  der  mechanischen 
Vergrösserung  der  noch  gänzlich  im  kleinen  Becken  liegenden 
Gebärmutter,  als  vielmehr  in  Folge  der  durch  das  neue  Leben 
der  Geschlech tstheile  auch  in  den  Därmen  hervorgerufenen  con- 
sensuellen  Reizung,  wodurch  dieselben  auftreiben.  Ich  habe  diese 
Anschwellung  niemals  beobachtet,  habe  aber  überhaupt  erst  sehr 
wenige  Frauen  im  ersten  Monate  der  Schwangerschaft  untersucht. 
Die  spätere  Vergrösserung  des  Bauches  ist  rein  mechanisch  auf- 
zufassen. Die  Gebärmutter  steigt  aus  dem  kleinen  Becken,  also 
von  unten  und  hinten  nach  oben  und  vorn,  zuletzt  ganz  nach  vorn 
in  die  Bauchhöhle  hinauf;  deshalb  wird  die  vordere  Bauchwand 
am  stärksten,  und  zwar  nach  und  nach  von  unten  nach  oben  aus- 
gedehnt, ihr  grösster  Beutel  bildet  sich  aber  vorn  unterhalb  des 
Nabels,  weil  in  diese  Stelle  im  zehnten  Monate  die  Gebärmutter 
fast  mit  ihrer  ganzen  Schwere  hineinsinkt.  Aber  auch  die  übrigen 
Theile  der  Bauchwand  werden  zur  Erweiterung,  der  Höhle  mit- 
benutzt. Die  seitlichen  Weichtheile  zwischen  dem  Rippenrande 
und  dem  Darmbeine  wölben  sich  schon  ziemlich  frühzeitig  aus  und 
rauben  dem  Rumpfe  die  schlanke  Ausbuchtung  der  Taille,  was 
man  besonders  bei  Betrachtung  des  Rumpfes  von  hinten  her  be- 
obachten kann;  es  kommt  diese  Wölbung  hauptsächlich  daher, 
dass  in  diese  Stelle  hinein  die  Därme  von  der  aufsteigenden  Ge- 
bärmutter gedrängt  werden.  Das  Zwerchfell  hebt  sich  weit  nach 
oben  in  die  Brusthöhle,  dem  Drucke  von  unten  ausweichend,  es 
drängt  dadurch  gegen  das  Herz  und  die  Lungen,  und  kann  wäh- 
rend des  höchsten  Standes  des  Gebärmuttergrundes  im  neunten 
Monate,  aber  auch  schon  früher,  erhebliche  Störungen  des  Blut- 
kreislaufes und  der  Athmung  bedingen.  Die  untersten  Rippen 
weichen  nach  aussen  und  hinten  ab.  Zuweilen  wird  nur  eine 
kleine  Frucht  mit  wenig  Fruchtwasser  getragen,  und  dann  nimmt 
namentlich  bei  sonst  fetten  Personen  der  Umfang  des  Bauches 
nur  wenig  zu.  Aber  auch  die  Anschwellung  eines  jeden  anderen 
Organes  der  Bauchhöhle  oder  irgend  eine  Neubildung  vermag 
den  Bauch  ausserordentlich  aufzutreiben.  Wir  sehen  dies  vor- 
zugsweise bei  Vergrösserungen  der  Leber,  der  Milz,  der  Nieren, 
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der  Eierstöcke,  der  Harnblase,  bei  Wassersüchten,  Fettbildunsen. 
Geschwülsten,  bei  nervösen  und  entzündlichen  Auftreibungen 
u.  dgl.  m.  Auch  vor  absichtlichen  Täuschungen  ist  man  liier  nicht 
sicher,  indem  manche  Frauen  den  Umfang  des  Bauches  sehr  künst- 
lich zu  verkleinern  und  zu  vergrössern  verstehen.  Darum  erfor- 
dert die  Ausdehnung  des  Bauches  die  gewissenhafteste  Untersu- 
chung, und  ist  an  sich  ein  zweifelhaftes  Zeichen  der  Schwanger- 
schaft. 

Die  starke  Auftreibung  der  Bauchhöhle  erzeugt  in  der  vor- 
deren Bauchwand  eigenthiimliche  Veränderungen.  Der  Nabel 
wird  allmälig  in  die  Ausdehnung  hineingezogen,  der  Nabelring 
wird  grösser,  und  die  gewöhnlich  nach  innen  in  den  Nabelring 
eingezog'ene  Flautfalte  des  Nabels  glättet  sich  aus.  Die  ursprüng- 
liche Vertiefung  verstreicht  demnach  von  unten  aus,  und  zwar 
deutlicher  erst  von  der  Zeit  ab,  wo  der  Muttergrund  bis  in  die 
Höhe  des  Nabels  gewachsen  ist,  also  mit  dem  sechsten  Monate. 

Später  erweitert  sich  der  Nabelring  immer  mehr,  die  Haut 
spannt  sich  ganz  gleichmässig  über  den  Ring  fort,  die  Falte  ist 
also  vollständig  verstrichen;  in  der  letzten  Zeit,  wo  der  Andrang 
der  sich  nach  vorn  überlegenden  Gebärmutter  und  der  übrigen 
Baucheingeweide  gegen  die  Nabelgegend  am  stärksten  wird,  drängt 
sich  die  äussere  Haut,  welche  eine  grössere  Dehnbarkeit  und 
Nachgiebigkeit  als  der  sehnigte  Nabelring  besitzt,  blasenartig  nach 
aussen  vor.  Man  kann  diese  rein  mechanischen  Veränderungen 
des  Nabels  an  jeder  Leiche  durch  Zerren  der  ihn  umgebenden 
Weichtheile  mit  Leichtigkeit  nachmachen.  Es  kommt  ganz  auf 
die  Beschaffenheit  des  Nabels,  auf  etwaige  Verwachsungen  oder 
anomales  Offenstehen  des  Ringes,  auf  die  Nachgiebigkeit  der  Seh- 
nenhaut des  Ringes  oder  der  äusseren  Haut  an,  ob  früher  oder 
später,  oder  ob  überhaupt  die  angeführten  Veränderungen  vor 
sich  gehen.  Ausserdem  vermag  jede  andere  mechanische  Gewalt 
unabhängig  von  Schwangerschaft  ganz  dieselben  Erscheinungen 
hervorzurufen;  deshalb  dürfen  wir  im  Allgemeinen  auf  die  Beschaf- 
fenheit des  Nabels  nicht  viel  Werth  legen. 

Die  mechanische  Ausdehnung  der  weichen  Bauchwandungen 
bringt  noch  eine  andere  äusserlich  sichtbare  und  fühlbare  Eigen- 
thüinlichkeit  hervor.  An  den  am  meisten  gespannten  Stellen, 
hauptsächlich  in  der  Hälfte  der  Bauchhaut  unterhalb  des  Nabels, 
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bilden  sich  in  halbkreisförmigen  Schichten,  welche  ungefähr  den 
Nabel  oder  eine  Stelle  etwas  unterhalb  des  Nabels  als  Mittelpunkt 
haben  würden,  die  schon  oben  bei  den  Erscheinungen  an  der 
Brustdrüse  erwähnten  unregelmässig  geränderten  Streifen 
oder  rissigen  Furchen  der  Haut.  Die  Oberhaut  auf  ihnen 
gewährt  ein  glatteres  und  glänzenderes  Ansehen,  die  zunächst 
unter  der  Epidermis  gelegene  Schicht  der  Cutis  zeigt  keine  wahr- 
nehmbare Veränderung,  die  tieferen,  mehr  gelockerten  Schichten 
aber  sind  in  ihrem  Gefüge  auseinandergewichen,  wie  wenn  man 
Zunder  auseinanderzieht,  diese  Stellen  sind  verdünnt  und  gegen 
das  Licht  gehalten  durchscheinend.  Die  Furchen  sind  entweder 
glänzend  silberweiss  oder  gelblich,  blauröthlich,  bräunlich,  schmutzig 
gefärbt.  Einzelne  von  ihnen  entstehen  schon  im  fünften  Monate, 
die  meisten  erst  im  neunten  und  zehnten  Monate.  Zuweilen  ist 
der  ganze  Unterbauch  dicht  bedeckt,  in  andern  Fällen  bleiben  sie 
sehr  sparsam,  in  höchst  seltenen  Fällen  habe  ich  keine  Spur  von 
ihnen  gefunden.  Da  sie  rein  aus  mechanischen  Ursachen  hervor- 
gehen, so  kommen  sie  auch,  wie  die  Veränderungen  des  Nabels, 
bei  allerlei  Ausdehnungen  des  Bauches  vor,  welche  nicht  durch 
Schwangerschaft  bedingt  sind,  wie  bei  grossen  Geschwülsten,  bei 
Wassersucht,  und  habe  ich  sie  in  solchen  Fällen  auch  bei  Män- 
nern beobachtet.  Nach  der  Geburt  bilden  sie  sich  nur  sehr  un- 
vollkommen zurück,  vermehren  sich  auch  bei  einer  neuen  Schwan- 
gerschaft, so  dass  Frauen,  welche  zum  öfteren  geboren  haben, 
die  eigentümlich  gerunzelte  und  gefurchte  Haut  der  Bauchdecke 
zurückbehalten.  Es  ist  diese  Erscheinung  weder  ein  sicheres 
Zeichen  der  Schwangerschaft,  noch  beweist  es  mit  Bestimmtheit 
eine  überstandene  Geburt,  obwohl  man,  wenn  es  vorhanden  ist, 
zunächst  an  das  eine  oder  andere  denken  muss;  wenn  es  fehlt, 
kann  die  Frau  darum  doch  in  allen  Monaten  schwanger  sein, 
selbst  schon  geboren  haben. 

Der  stärkere  Blutandrang  nach  den  weiblichen  Geschlechts- 
theilen  führt  eine  Zunahme  der  Fülle  in  den  die  Becken- 
t heile  umgebenden  Muskel-  und  Fettpartieen  mit  sich.  So  sehen 
wir  die  Hüften,  die  Hinterbacken,  den  unteren  Th  eil  des 
Bauches,  die  Oberschenkel  voller,  runder,  fleischiger  und 
fetter  werden,  nicht  selten  auf  Rosten  der  Fülle  des  übrigen  Kör- 
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pers.  Man  kann  diese  Zunahme  durch  unmittelbare  Messung  des 
Umfanges  nachweisen. 

Es  bilden  sich  auch  zuweilen  auf  den  Schenkeln,  namentlich 
auf  der  vorderen  und  inneren  Flache  gegen  die  Geschlechtstheile 
hin  dieselben  Hautrisse,  wie  auf  dem  Bauche  und  der  Brustdrüse. 
Es  verdient  das  Stärkerwerden  der  Hüften  und  Schenkel  als  Zei- 
chen der  Schwangerschaft  nach  meinen  Untersuchungen  eine  grös- 
sere Beachtung,  als  es  bisher  gefunden  hat. 

Die  nahe  Verwandschaft,  welche  sich  bei  anderen  physiolo- 
gischen Vorgängen,  besonders  zur  Zeit  der  Pubertät  zwischen 
den  Geschlechtstheilen  und  den  Organen  des  Halses  offenbart, 
tritt  auch  während  der  Schwangerschaft  hervor.  Gleichzeitig  mit 
der  Congestion  nach  den  Geschlechtstheilen  findet  ein  stärkerer 
Blutandrang  nach  dem  Halse  statt,  derselbe  wird  umfangreicher, 
zumal  die  Schilddrüse  schwillt  an  und  kann  in  einzelnen  Fällen, 
wo  bereits  eine  krankhafte  Schwellung  derselben  besteht,  einen 
bedeutenden  Umfang  erreichen,  so  dass  sogar  in  Folge  des  Druckes 
auf  die  Luftröhren,  die  Halsgefässe  und  Halsnerven  Erstickungs- 
zufälle eintreten.  Die  Umlängszunahme  des  Halses  ist  durch 
Messungen  zu  finden.  Oft  fehlt  sie  aber,  oder  Krankheiten  der 
Geschlechtstheile,  der  Menstruation,  der  Schilddrüse,  der  zahlrei- 
chen Lymphdrüsen  des  Halses  bringen  Aehnliches  hervor,  so  dass 
das  Dickerwerden  des  Halses  ein  sehr  trügerisches  Zeichen  bleibt. 

Die  werthvollsten  Schwangerschaftszeichen  sind  diejenigen, 
welche  von  der  Frucht  selbst  ausgehen.  Kann  man  mit  Bestimmt- 
heit Fruchttheile  auf  irgend  eine  Weise  erkennen,  so  ist  die 
Schwangerschaft  sicher,  und  deshalb  werden  diese  Zeichen  die 
Sicheren  genannt.  Leider  kommen  sie  alle  erst  ziemlich  spät, 
erst  nach  der  Mitte  der  Schwangerschaft  zur  Beobachtung. 

Die  Eihäute  sind  unmittelbar  durch  das  Gefühl  zu  erkennen, 
sobald  der  Muttermund  sich  so  weit  geöffnet  hat,  um  den  Finger 
durch  den  Halskanal  dringen  zu  lassen.  Es  ist  dies  zuweilen 
schon  lange  vor  der  Geburt  möglich , namentlich  bei  Frauen, 
welche  schon  öfter  geboren  haben,  aber  auch  bei  Erstgeschwän- 
gerten. Im  Laufe  der  letzten  4 Wochen  gelingt  es  sehr  häufig, 
aber  auch  schon  6 Wochen  vor  der  Geburt  konnte  ich  in  ein- 
zelnen Fällen  die  Eihäute  mit  dem  Finger  abreichen.  Die  äus- 
sere Oberfläche  der  Eihäute  fühlt  sich  meist  glatt,  zuweilen  durch 
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anhängende  Zottenfasern  etwas  rauh  an.  Fremdbildungen  in  der 
Höhle  der  Gebärmutter  (Polypen,  Hydatiden),  welche  in  den  Mut- 
termund hineinragen,  lassen  leicht  Verwechselungen  zu. 

Liegt  der  Fruchtkuchen  ganz  in  der  Nähe  des  Mutter- 
mundes oder  auf  demselben,  so  ist  er  zuweilen  ebenso  früh  wie 
die  Eihäute  direct  zu  fühlen.  Auch  hier  sind  Täuschungen  und 
Verwechselungen  mit  anderen  Gebilden  möglich. 

Ein  auf  dem  Muttermunde  in  der  Fruchthlase  liegender  Na- 
belstrang lässt  sich  durch  die  Eihäute  an  seinem  Pulse  erkennen. 
Her  Pulsschlag  grösserer  Arterien  in  der  Nähe  des  Muttermundes 
verursacht  aber  leicht  Täuschungen. 

Das  Frucht wasser  ist  äusserlich  durch  die  Percussion  und 

' 0 

’* Fluctuation  und  durch  das  eigentümliche  Ballotiren  des  Fötus  in 
ihm,  nach  der  Mitte  der  Schwangerschaft  zu  erkennen.  Hinter 
den  im  Muttermunde  gefühlten  Eihäuten  kann  man  es  mit  dem 
Finger  deutlich  unterscheiden.  Fliesst  es  in  der  Schwangerschaft 
ab,  so  wird  die  nähere  Untersuchung  es  nachweiseu.  Es  kommen 
aber  auch'  in  der  Gebärmutterhöhle  Ansammlungen  von  Flüssig- 
keiten. (Wasser,  Blut,  Eiter  u.  a.)  aus  pathologischen  Ursachen 
vor,  welche  vor  dem  Abflüsse  nicht  von  dem  Fruchtwasser  zu 
unterscheiden  sind. 

Im  Allgemeinen  treten  also  die  Erscheinungen  der  den  Fötus 
umgebenden  Fruchttheile  erst  in  einer  sehr  späten  Zeit  der 
Schwangerschaft  auf,  sie  sind  nur  selten  mit  Bestimmtheit  zu  er- 
kennen, und  mit  anderen  physiologischen  und  pathologischen  Zu- 
ständen der  Gebärmutter  leicht  zu  verwechseln. 

Der  Fötus  selbst  gewährt  dagegen  viel  früher  und  auffal- 
lender in  die  Wahrnehmung  tretende  Zeichen.  Ich  habe  schon 
oben  bei  der  Darstellung  der  regelmässigen  Frucht  darauf  hinge- 
wiesen, und  komme  später  bei  den  Kindeslagen  und  Kindeshal- 
tungen darauf  zurück,  dass  vor  der  Mitte  der  Schwangerschaft 
der  Fötus  den  ihn  umgebenden  Fruchttheilen  in  Bezug  auf  seine 
Grösse  verhältnissmässig  untergeordnet  ist;  erst  mit  dem  Anfänge 
des  sechsten  Monates  erlangt  er  solche  Entwickelung,  dass  er  von 
da  ab  immer  mehr  zu  seinem  Fruchthalter  in  verschiedene  me- 
chanische Wechselwirkungen  tritt.  Also  auch  erst  von  dieser  Zeit 
ab  lassen  sich  im  Allgemeinen  äussere  vom  Fötus  ausgehende 
Zeichen  wahrnehmen. 
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Einzelne  T heile  des  Fötus  sind  mittels  der  äusseren  und 
inneren  Untersuchung  durch  zu  fühlen,  je  später,  um  so  deut- 
licher. Bei  der  äusseren  Untersuchung  gelingt  dies  früher  (schon 
im  sechsten  Monate),  als  hei  der  inneren  (meist  erst  im  siebenten 
oder  achten).  Die  frühere  oder  spätere  Zeit  hängt  ah  von  der 
Dicke  und  Spannung  der  Gebärmutter-  und  ßauchwände,  von  der 
Menge  des  Fruchtwassers,  von  der  Lage  des  Kindes,  von  der 
Empfindlichkeit  der  Frau  bei  der  Untersuchung.  Unter  ungünsti- 
gen Verhältnissen  ist  es  zuweilen  bis  zur  Geburt  hin  absolut  un- 
möglich, mit  nur  einiger  Wahrscheinlichkeit  Kindestheile  zu  dia- 
gnosticiren,  namentlich  durch  innere  Untersuchung  in  den  Fällen, 
wo  der  Kindeskopf  nicht  vorliegt.  Bei  anderen  Frauen  sind  aber, 
sowohl  von  innen  als  besonders  von  aussen  her  die  Fötustheile 
so  klar  und  deutlich  zu  sehen  und  zu  fühlen,  ja  vollständig  zu 
umfassen  und  festzuhalten,  dass  selbst  die  kleinsten  Gliedmaassen 
zur  Erkenntniss  kommen  und  man  glauben  sollte,  der  Fötus  läge 
unmittelbar  unter  der  dünnen  Bauchwand  ausserhalb  der  Gebär- 
mutter. Krankhafte  höckrige  Geschwülste  in  der  Bauchhöhle  kön- 
nen wohl  nur  bei  flüchtiger  Untersuchung  zu  Täuschungen  Anlass 
geben.  Die  deutlich  durchzufühlenden  Kindestheile  sind  demnach 
ein  sehr  sicheres  Zeichen  der  Schwangerschaft,  findet  man  sie  bei 
genauer  Untersuchung  nicht  heraus,  so  ist  darum  eine  Schwan- 
gerschaft zwar  nicht  ausgeschlossen,  aber  unwahrscheinlich. 

Die  durch  den  Fötus  selbstständig  ausgeführten 
Bewegungen  können  von  der  Schwangeren  und  bei  der  Unter- 
suchung wahrgenommen  werden.  Es  steht  wohl  fest,  dass  der 
Fötus  sich  schon  sehr  früh  im  Fruchtwasser  selbstständig  bewe- 
gen kann.  Seine  Bewegungen  sind  aber  noch  verhältnissmässig 
kurz  und  schwach,  und  pflanzen  sich  nicht  durch  die  dicke  Schicht 
des  ihn  umspülenden  Fruchtwassers  bis  zu  den  Wänden  der  Ge- 
bärmutter oder  denen  der  äussern  Haut  fort.  Erst  nach  der  Mitte 
der  Schwangerschaft  hat  der  Fötus  die  zur  weiteren  Mittheilung 
seiner  Bewegungen  nöthige  Grösse  und  Stärke  erlangt,  und  des- 
halb wird  höchst  selten  bereits  vor  der  angeführten  Zeit,  in  den 
meisten  Fällen  gerade  in  derselben,  häufig  erst  später  die  erste 
Bewegung  des  Fötus  von  der  Schwangeren  wahrgenommen.  Bei 
der  Untersuchung  ist  die  Erkenntniss  der  Kindesbewegungen  erst 
später  möglich,  wenig  vor  der  Zeit,  wo  auch  Kindestheile  zuerst 
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durchzufühlen  sind.  Es  wechselt  das  frühere  oder  spätere  Auf- 
treten der  selbstständigen  Kindesbewegungen  aus  mannigfachen 
Beziehungen  zwischen  der  Schwangeren,  dem  Fötus  und  den 
Fruchttheilen.  Die  einzelnen  Frauen  besitzen  sehr  verschiedene 
Reizbarkeit  und  Empfindlichkeit  gegen  äussere  und  innere  Ein- 
drücke. Wie  torpide  manche  in  dieser  Beziehung  sind,  geht  daraus 
hervor,  dass  sie  zuweilen  bis  zur  Geburt  hin  keine  Kindesbewe- 
gungen zu  fühlen  behaupten,  während  bei  der  Untersuchung  der 
Fötus  sehr  lebhaft  hin  und  her  springt.  Vorzugsweise  bewegt 
sich  der  Fötus  mit  den  Extremitäten,  am  stärksten  mit  den  Bei- 
nen, weniger  und  seltener  mit  den  Armen,  noch  seltener  dreht 
und  hebt  er  den  ganzen  Rumpf  durch  Bäumen  und  Strecken.  Je 
nach  der  Kindeslage,  namentlich  je  nachdem  die  Beine  gegen  die 
vordere  oder  hintere  Wand  der  Gebärmutter  gekehrt  sind,  werden 
die  Bewegungen  deutlicher  oder  schwächer  von  der  Schwangeren 
und  bei  der  Untersuchung  gefühlt.  Die  Berührungen  der  Fötus- 
theile  mit  der  hinteren  und  hinteren  seitlichen  Wand  werden  von 
der  Schwangeren  niemals  empfunden,  wenngleich  mit  Bestimmt- 
heit durch  die  Untersuchung  nachgewiesen  wird,  dass  dorthin  die 
Beine  des  Fötus  gelagert  sind.  Es  ist  deshalb  die  Ansicht  von 
Kiwisch  wahrscheinlich  richtig,  dass  nicht  die  Nerven  der  Gebär- 
mutter, sondern  nur  die  der  darüberliegenden  Bauchwand  das  Ge- 
fühl der  Bewegungen  des  Fötus  zum  Sensorium  weiterleiten. 
Wohl  aus  demselben  Grunde  fühlen  Schwangere,  welche  gleich- 
zeitig an  Bauchwassersucht  leiden,  die  Bewegungen  spät  und 
schwach.  Ferner  ist  zuweilen  der  Fötus  selbst  sehr  träge,  er 
bewegt  sich  gar  nicht  oder  selten  und  langsam,  er  ruht  wieder 
lange  Zeit  nach  gemachten  Bewegungen  aus,  oder  die  Bewegun- 
gen hören  in  Folge  von  Schreck  und  äusseren  Eindrücken  auf 
die  Schwangere  eine  Zeitlang  auf.  In  solchen  Fällen  muss  man 
zu  wiederholten  Malen  und  zu  verschiedenen  Tageszeiten  die  Unter- 
suchung anstellen. 

Von  den  selbstständigen  Bewegungen  des  Fötus  sind  die 
passiven  zu  unterscheiden,  mit  welchen  er  äusseren  mechanischen 
Einwirkungen  folgt.  Je  nach  der  Lagerung  der  Schwangeren 
folgt  die  Gebärmutter  und  in  ihr  auch  der  Fötus,  wenngleich  in 
sehr  untergeordneter  Weise,  dem  Gesetze  der  Schwere,  da  der 
Fötus  specifisch  schwerer  als  das  Fruchtwasser  ist;  bei  der  Unter- 


suchung  von  der  Scheide  aus  liisst  sich  der  vorliegende  Kindes- 
theil  durch  den  untersuchenden  Finger  in  die  Höhe  schieben,  bei 
reichlichem  Fruchtwasser  schnellt  er  vom  Finger  ab,  um  gleich 
wieder  herabzusinken,  von  aussen  her  kann  man  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  willkürlich  seine  Lage  verändern,  nach  Aufhebung 
der  äusseren  Einwirkung  geht  er  aber  auch  hier  vorzüglich  in 
passiver  Weise  in  seine  frühere  Stellung  zurück.  Die  Trennung 
der  activen  und  passiven  Bewegungen  ist  practisch  wichtig  für 
die  Unterscheidung  eines  lebenden  und  todten  F'ötus. 

Bei  Erforschung  der  Kindesbewegung  darf  man  sich  niemals 
auf  das  Gefühl  der  Schwangeren  verlassen,  manche  haben  gar 
nichts  empfunden  oder  nicht  darauf  geachtet,  andere  täuschen  sich 
selbst  oder  andere  mit  und  ohne  Absicht.  Starke  Bewegungen 
der  Därme  durch  Luft  und  Kolhmassen,  nervöse  Reizbarkeit  in 
den  Eingeweiden,  Zuckungen  in  den  Bauchmuskeln,  Gefühlstäu- 
schungen in  den  Flautnerven,  Contractionen  der  durch  Menstrual- 
blut,  Schleim  und  Fremdbildungen  ausgedehnten  Gebärmutter, 
Klopfen  der  grossen  Arterienstämme,  die  verschiedenen  passiven 
Bewegungen  im  Bauche  und  viele  andere  Erscheinungen  sind 
häufig  genug  von  Frauen,  namentlich  von  solchen,  welche  gern 
schwanger  sein  wollten,  als  Kindesbewegungen  gedeutet  und  so 
bestimmt  festgehalten  worden,  dass  sie  vom  Gegentheii  kaum  zu 
überzeugen  waren. 

Auch  bei  der  Untersuchung  treten  mancherlei  Schwierigkeiten 
entgegen,  ganz  ähnliche  denen  bei  Erforschung  der  Kindestheile. 
Am  besten  fühlt  man  die  äusserlich  wahrnehmbaren  Kindesbewe- 
gungen durch  Auflegen  des  Ohres  und  der  Backe,  gerade  wie 
man  zur  Auscultation  den  Kopf  anlegt.  Das  Gesicht  fühlt  viel 
feiner  als  die  Fland,  und  bedeckt  gleichmässig  eine  grössere  Fläche 
des  Bauches,  als  dies  mit  der  Hand  möglich  ist.  Ausserordent- 
lich schwer  wird  die  Erkenntniss  bei  Complicationen  mit  krank- 
haften Zuständen,  welche  den  F'ötus  aus  dem  äusseren  Umfange 
der  Bauchhöhle  zurückdrängen,  bei  starken  Fettbildungen,  bei 
Wassersucht,  Geschwülsten  u.  dgl.  m. 

Findet  man  mit  Sicherheit  Kindesbewegungen,  so  ist  die 
Diagnose  der  Schwangerschaft  festgestellt,  findet  man  sie  nur  un- 
deutlich oder  gar  nicht,  so  kann  dennoch  Schwangerschaft  be- 
stehen, 
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Das  wichtigste  und  werthvollste  aller  Zeichen  der  Schwan- 
gerschaft ist  der  durch  die  Auscultation  hörbare  Herzschlag 
des  Fötus.  Mit  dem  Ende  des  fünften  Monates  erlangt  der 
Fötus  erst  die  genügende  Entwickelung,  um  den  in  dieser  Zeit 
noch  schwachen  Schlag  seines  Herzens  durch  die  verschiedenen 
Medien  bis  nach  aussen  hin  vernehmbar  zu  machen.  Je  später 
in  der  Schwangerschaft,  um  so  stärker  und  deutlicher  wird  er. 
Am  besten  lässt  sich  der  Ton  des  Herzschlages  mit  dem  Ticktack 
einer  Taschenuhr  vergleichen,  den  man  durch  ein  umgewickeltes 
Tuch  oder  durch  ein  darauf  gelegtes  Federbett  hindurchhört.  Je 
jünger  der  Fötus,  um  so  schwächer  und  frequenter  ist  der  Herz- 
schlag, im  sechsten  und  siebenten  Monate  kaum  zu  zählen,  gegen 
Ende  der  Schwangerschaft  werden  die  Schläge  immer  stärker, 
und  ihre  Häufigkeit  beträgt  beim  reifen  Kinde  zwischen  140  bis 
160  in  der  Minute.  Die  Stelle,  ,wo  der  Herzschlag  des  Fötus 
ausstrahlt  und  darum  am  deutlichsten  vernommen  wird,  richtet  sich 
nothwendig  nach  der  Lage  des  Fötus,  so  dass  wir  durch  Auffin- 
dung dieses  Ortes  ein  sehr  wichtiges  Hilfsmittel  zur  Erkenntniss 
der  Kindeslage  besitzen.  Ausserdem  giebt  der  gehörte  Herzschlag 
Gewissheit  über  das  Leben  des  Fötus,  Abweichungen  geben  die 
Vermuthung  von  Krankheiten  oder  Lebensschwäche  des  Fötus, 
Herzschläge  an  verschiedenen  Stellen  des  Bauches  lassen  auf  mehr- 
fache Früchte  schlossen.  Es  ist  der  Herzschlag  des  Fötus  so 
sehr  werthvoll,  weil  er  das  einzige  von  allen  Schwangerschafts- 
zeichen ist,  welches  sicher  vom  Kinde  ausgeht.  Es  kann  der 
Fötalherzschlag  mit  anderen  Geräuschen  so  leicht  nicht  verwech- 
selt werden.  Der  charakteristische  Doppelschlag  lässt  eine  Ver- 
wechselung mit  dem  Pulse  mütterlicher  Gelasse  nicht  zu,  die  Lage 
des  Fötus  in  der  Bauchhöhle  nicht  mit  dem  Herzschlage  der 
Schwangeren,  wenn  etwa  besondere  Zufälle  bei  letzterer  dieselbe 
Pulsfrequenz  wie  beim  Fötus  erzeugt  haben  sollten.  Wird  der 
Herzschlag  bestimmt  gehört,  so  giebt  er  vollständige  Gewissheit, 
dass  die  Frau  schwanger  ist,  und  dass  der  Fötus  lebt,  wird  er 
nicht  gehört,  oder  ist  sein  Vorhandensein  zweifelhaft,  so  ist  Schwan- 
gerschaft möglich,  aber  unwahrscheinlich,  wenn  nicht  etwa  ein 
todter  Fötus  zu  diagnosticiren  ist. 

Von  vielen  Schriftstellern  wird  das  wirklich  ein  tretende 
Geburtsgeschäft  als  nachträgliches  Zeichen  einer  abgelaufenen 
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Schwangerschaft  angeführt.  Es  hat  dieser  Vorgang  nur  dadurch 
Werth,  dass  man  während  der  Geburt  viel  leichter  und  deutlicher 
Fruchttheile,  Fötustheile,  Fötusbewegungen  erkennen  kann,  als 
während  der  Schwangerschaft.  Dann  ist  aber  nicht  die  Geburls- 
thätigkeit  an  sich,  sondern  es  sind  die  vom  Fötus  ausgehenden 
Erscheinungen  charakteristisch,  fallen  also  mit  den  bereits  ange- 
führten überein.  Die  Geburtsthätigkeit  an  sich  ist  ein  vorzugs- 
weise den  weiblichen  Geschlechtsteilen,  besonders  der  Gebär- 
mutter zukommender  Vorgang,  sie  kann  bei  vorhandener  Schwan- 
gerschaft fehlen,  wenn  die  Gebärmutter  nicht  den  Fruchthalter 
abgab,  also  bei  Extrauterinschwangerschaften  oder  bei  Uebertrilt 
der  Frucht  in  die  Bauchhöhle  während  der  Schwangerschaftszeit 
vor  Beginn  der  Geburt;  ja  selbst  bei  Gebärmutterschwangerschaft 
ist  ein  lebenslängliches  Zurückbleiben  der  Frucht  beobachtet  wor- 
den. Im  Gegentheil  entwickelt  sich  aber  auch  ohne  Schwanger- 
schaft dieselbe  Geburtsthätigkeit  in  den  Geschlechtsteilen , wenn 
ein  fremder  Körper  in  der  Gebärmutter  sich  befindet,  welcher 
aus  bestimmten  Ursachen  zu  gewissen  Zeiten  in  die  Aussenwelt 
gestossen  wird.  Die  Geburtsthätigkeit  kann  also  zuweilen  fehlen 
bei  Schwangerschaft,  oder  sie  ist  vorhanden  ohne  Schwangerschaft, 
bleibt  deshalb,  wenn  auch  im  Allgemeinen  wichtig,  doch  kein 
sicheres  Zeichen  einer  verflossenen  Schwangerschaft. 

Alle  die  bei  der  Untersuchung  wahrnehmbaren  Schwanger- 
schaftszeichen bilden  sich  nach  und  nach  in  einer  gewissen  Rei- 
henfolge und  in  allmäligen  Veränderungen  hervor.  Um  die  Schwan- 
gerschaft überhaupt  und  namentlich  die  Zeit  derselben  näher  fest- 
zustellen, muss  man  deshalb  die  in  den  einzelnen  Monaten  und 
Wochen  am  deutlichsten  und  charakteristisch  auftretenden  Zeichen 
kennen. 

Im  ersten  Monate  (bis  zum  Ende  der  4ten  Woche)  sind 
die  materiellen  Veränderungen  noch  höchst  unbedeutend,  dagegen 
treten  deutliche  Reactions-  und  sympathische  Erscheinungen  auf. 
Es  zeigen  sich  Kitzel,  Völle,  Wärme,  Schwellung  und  Blutreich- 
thum in  den  Geschlechtstheilen,  die  Gefässe  der  Schaamlippen 
und  der  Scheide  verursachen  eine  dunklere  Färbung  der  Schleim- 
häute, eine  stärkere  Schleimabsonderung;  die  Gebärmutter  wird 
voller,  weicher,  schwerer,  sinkt  ein  Wenig  in  die  Scheide  herab, 
der  Scheidentheil  quillt  auf,  rundet  sich  dadurch  ab,  der  Mutter- 
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imind  fühlt  sich  gleichfalls  runder  an,  ist  aber  durch  den  Mutter- 
- spiegel  betrachtet  noch  vollkommen  quer  verzogen,  die  Oeffnung 
schliesst  sich  durch  Schwellung  der  inneren  Schleimhaut  des  Hals- 
kanales, und  verklebt  durch  Ansammlung  eines  festeren  Schleim- 
pfropfes bis  zum  äusseren  Muttermundsrande,  die  Lippen  werden 
dabei  gleich  lang,  der  Rand  scheint  zuweilen  nach  einwärts  ge- 
zogen; die  ganze  Gebärmutter  liegt  fester  im  Becken,  weil  ihre 
Umfangszunahme  mehr  Raum  beansprucht,  sie  richtet  sich  deshalb 
auch  etwas  gerader  auf,  mit  dem  Scheidentheile  stärker  nach 
unten  als  sonst;  die  erwartete  Menstruation  bleibt  aus,  oder  er- 
scheint in  abweichender  Weise,  zu  kurz  und  sparsam,  oder  auch 
zu  reichlich.  Die  Nachbarorgane  werden  gereizt,  häufiger  Drang 
zum  Urinlassen,  auch  wohl  zum  Stuhlgänge,  Aufblähung  der  Därme, 
dadurch  Anschwellung  des  Unterleibes.  Die  consensuellen  Er- 
scheinungen treten  unter  mannigfachen  Formen  in  der  Nerven- 
und  Blutsphäre,  im  Verdauungsapparate,  in  der  Psyche  auf.  Die 
‘gewöhnlichsten  sind  Frösteln,  Kopf-  und  Zahnschmerzen,  Herz- 
klopfen, Schwindel,  Uebelkeit,  Erbrechen,  Verstimmung  des  Ge- 
müthes. 

Der  zweite  Monat  (5 te  bis  8 te  Woche)  bringt  schon  deut- 
lichere Zeichen.  Der  Turgor  der  Geschlechtsteile  und  die  me- 
chanische Reizung  der  Nachbarorgane  nehmen  zu,  während  con- 

• sensuelle  Reizungen  schon  mehr  in  den  Hintergrund  treten.  Der 
'Organismus  gewöhnt  sich  gewissermaassen  an  das  neue  in  ihm 
thätige  Leben,  und  reagirt  auf  dasselbe  weniger  in  seiner  Ge- 
sammtheit;  die  mechanischen  Beziehungen  der  veränderten  Theile 
zu  den  anderen  Organen  werden  aber  immer  auffallender  und 
darum  einflussreicher.  Dieser  Wechsel  in  den  Erscheinungen  tritt 
im  weiteren  Verlaufe  der  Schwangerschaft  immer  deutlicher  hervor. 

I Die  Geschlechtstheile  werden  dicker,  voller,  saftiger,  dunkler,  die 
'Gebärmutter  senkt  sich  ihrer  Schwere  folgend  noch  tiefer  in  die 
‘Scheide,  so  dass  der  Scheidentheil  sehr  bequem  zu  erreichen  ist, 
die  Abrundung  des  letzteren  und  des  Muttermundes  wird  deut- 
licher zu  fühlen,  leichte  Stiche  in  den  etwas  schwellenden  Brust- 
drüsen verkünden  das  dort  erwachende  neue  Leben.  Der  Reiz 
auf  Harnblase  und  Mastdarm  nimmt  zu,  der  Bauch  soll  im  Ver- 

• gleich  zum  ersten  Monate  wieder  etwas  llacher  werden,  weil  die 
Reizung  in  den  Därmen  nachlässt. 
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Im  dritten  Monate  (9 te  bis  12te  Woche)  erlangt  die  Ge- 
bärmutter eine  solche  Ausdehnung,  dass  der  Raum  im  kleinen 
Recken  für  sic  nicht  mehr  ausreicht.  Sie  beginnt  deshalb  nach 
oben  in  die  Bauchhöhle  hineinzuwachsen,  und  hebt  gleichzeitig 
mit  ihrer  Umfangszunahme  den  unteren  Gebärmutterabschnitt  all- 
mälig  immer  höher  mit  hinauf.  Der  Gebärmuttergrund  ist  zu- 
weilen in  der  zwölften  Woche  bei  schlaffen  Rauchdecken  deutlich 
etwas  oberhalb  der  Schaambeine  durchzufühlen,  durch  sein  Auf- 
steigen und  durch  das  Hochdrängen  der  über  ihm  liegenden  Ein- 
geweide beginnt  zuerst  dicht  über  den  Schaambeinen  eine  Schwel- 
lung des  Bauches,  die  nun  in  den  ferneren  Monaten  gleichmässig 
zunimmt,  bis  die  Vorbereitung  zur  Geburt  in  den  letzten  vier  Wo- 
chen eine  allmälige  Senkung  wieder  nöthig  macht.  Der  Schei- 
dentheil  und  Muttermund  rückt  dem  Finger  bei  der  Untersuchung 
ferner,  der  untere  Abschnitt  der  Gebärmutter  ist  von  der  Scheide 
aus  als  ein  voller,  ringsherum  das  kleine  Becken  füllender  Körper 
zu  fühlen.  Auf  der  Brustwarze,  dem  Warzenhofe  und  an  ande- 
ren Stellen  des  Körpers  beginnt  eine  stärkere  Pigmentabla- 
gerung. 

Im  vierten  Monate  (13te  bis  1 6 te  Woche)  füllen  sich 
die  seitlichen  Bauchtheile  oberhalb  der  Hüftkämme,  so  dass  die 
concave  Linie  zwischen  Rippen  und  Becken  sich  mehr  gerade 
streckt,  der  Grund  der  Gebärmutter  steht  2 — 3 Finger  breit 
oberhalb  der  Schaambeine,  und  ist  dort  als  eine  kleine  Halbkugel 
von  aussen  durchzufühlen,  der  Scheidentheil  und  Muttermund  sind 
höher  gerückt,  und  durch  das  allmälige  Ueberbiegen  der  ganzen 
Gebärmutter  nach  oben  und  vorn,  richten  sie  sich  immer  mehr 
nach  hinten  und  unten.  In  seltenen  Fällen  kann  man  in  der 
16ten  Woche  mit  dem  Stethoskop  bereits  das  Blutgefässgeräusch 
durchhören.  Die  Brüste  werden  voller  und  schwerer,  der  War- 
zenhof und  die  Warze  grösser,  dunkler,  gequollen;  an  ihrer  Ober- 
haut zeigen  sich  leichte  Risse. 

Mit  dem  Ende  des  fünften  Monats  (17 te  bis  20ste  Woche) 
erhebt  sich  der  Gebärmuttergrund  bis  zur  Mitte  zwischen  den 
Schaambeinen  und  dem  Nabel,  das  Blutgefässgeräusch  tritt  meist 
klar  hervor;  in  der  20sten  bis  21sten  Woche  werden  von  der 
Schwangeren  die  ersten  selbstständigen  Bewegungen  des  Fötus 
empfunden,  zuweilen  gelingt  es  bereits,  diese  Bewegungen  und 
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Kindestheile  von  aussen  durchzufühlen,  und  den  Fötalherzschlag 
zu  hören. 

Im  sechsten  Monate  (21  ste  bis  24ste  Woche),  etwa  in 
der  Mitte  derselben,  erreicht  der  Grund  der  Gebärmutter  die 
Höhe  des  Nabels,  der  Nabel  fängt  demgemäss  an,  von  unten  her 
seine  Hautfalte  auszuglätten  und  den  Nabelring  zu  erweitern;  die 
I Därme  werden  stark  nach  den  Seiten  und  nach  oben  gedrängt, 
und  wölben  die  seitlichen  weichen  Bauchwände  zwischen  Rippen 
und  Becken  stärker  nach  aussen;  von  aussen  her  unterscheidet 
man  bei  der  Untersuchung  Kindestheile  und  Kindesbewegungen, 
und  hört  den  Herzschlag,  die  Scheide  und  die  äusseren  Ge- 
scldechtstheile  sind  sehr  gelockert,  entrunzelt,  geschwollen,  feucht, 
der  Muttermund  steht  hoch  und  ist  stärker  nach  hinten  gekehrt; 
die  Oeffnung  stellt  ein  kleines,  flaches,  rund  anzufühlendes  Grüb- 
chen dar,  der  Scheidentheil  ist  sehr  weich,  gedunsen,  merklich 
verkürzt;  zuweilen  ist  auch  schon  von  der  Scheide  aus  ein  vor- 
liegender Kindestheil  zu  entdecken. 

Im  siebenten  Monate  (25 ste  bis  28 ste  Woche),  mit  dem 
Beginn  desselben  steht  der  Muttergrund  2 — 3 Finger  breit  ober- 
halb des  Nabels,  dieser  ist  fast  ganz  verstrichen,  die  Bauchdecken 
sind  fester  gespannt  anzufühlen;  die  Spannung  verhindert,  die  Um- 
risse der  Gebärmutter  durch  das  Tasten  deutlicher  zu  erkennen,  sie 
müssen  deshalb  in  dieser  Zeit  zweckmässiger  durch  Untersuchung 
vermittels  der  Percussion  abgegrenzt  werden.  Dieselbe  Spannung 
legt  den  Grund  zu  der  jetzt  zuerst  auftretenden  Bildung  der 
Hautrisse  und  Furchen  in  dem  vorderen,  unteren  und  seitlichen 
Theile  der  Bauchdecke,  deren  Zahl  sich  in  den  nächsten  Mona- 
ten fortwährend  vermehrt;  der  Scheidentheil  ist  weich,  kurz,  stark 
nach  hinten  gekehrt,  die  vordere  Scheidenwand  drängt  sich  nach 
unten,  durch  den  Scheidengrund  ist  der  vorliegende  Kindestheil 
deutlich  zu  erreichen,  er  springt  aber  von  dem  ihn  berührenden 
Finger  in  die  Höhe,  um  sich  bald  darauf  in  Folge  seiner  speci- 
fischen  Schwere  wieder  aufzulegen;  in  den  Brüsten  sammelt  sich 
lymphatische,  klebrige  Flüssigkeit,  welche  nur  wenige  Colostrum- 
körper aufweist,  die  Hautvenen  der  Brustdrüse  schimmern  zahl- 
reicher und  gefüllter  durch,  auf  der  Warze  bilden  sich  die  klei- 
nen Drüsenknölchen  in  sehr  verschiedener  Zahl,  welche  in  ein- 
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zelnen  Fällen  aber  auch  schon  viel  früher,  vom  zweiten  bis  vierten 
Monate  ab,  erscheinen. 

Im  achten  Monate  (29ste  bis  32ste  Woche)  erhebt  sich 
gegen  Ende  der  Gebärmuttergrund  bis  zur  Mitte  zwischen  dem 
Nabel  und  der  Spitze  des  Brustbeines,  die  Bauchdecken  sind  noch 
stärker  gespannt,  der  Nabelring  vergrössert,  die  Nabelhaut  ge- 
spannt verstrichen,  die  Hautrisse  des  Bauches  sind  zahlreich,  der 
Scheidentheil  ist  sehr  verkürzt,  ganz  weich  und  locker,  der  Mut- 
termund zeigt  ein  grösseres  Grübchen,  in  welches  bequem  die 
Fingerspitze  einzulegen  ist,  die  OefFnung  steht  stark  nach  hinten 
und  ist  schwer  zu  erreichen,  die  Scheide  entwickelt  viel  Schleim, 
die  Scheidenwände  sind  stark  geschwollen,  finden  im  Scheiden- 
kanale  nicht  mehr  ausreichenden  Platz,  und  drängen  deshalb  ge- 
gen die  Schaamspalte,  werden  auch  wohl  äusserlich  sichtbar;  der 
vorliegende  Kindestheil  ist  deutlich  zu  fühlen,  noch  leicht  durch 
den  Fingerdruck  in  die  Höhe  zu  schieben,  er  kommt  aber  gleich 
beim  Nachlasse  des  Druckes  wieder  auf  den  Finger  zurück.  Die- 
ses bereits  festere  Aufliegen  des  Kindestheiles  auf  dem  oberen 
Theile  des  kleinen  Beckens  bewirkt  Störungen  im  Blutkreisläufe 
der  unteren  Körperhälfte,  varicöse  und  ödematöse  Schwellungen 
stellen  sich  ein,  die  Harnblase  und  der  Mastdarm  werden  stärker 
gedrückt  und  erleiden  wieder  mehr  Functionsstörungen,  als  in 
den  letzten  Monaten  vorher. 

Im  neunten  Monate  (33ste  bis  36ste  Woche)  hat  der 
Grund  der  Gebärmutter  seinen  höchsten  Standpunkt  erreicht,  er 
berührt  den  unteren  Rippenrand,  kann  sich  selbst  unter  ihn  in  die 
Wölbung  des  Zwerchfelles  aufschieben,  die  Eingeweide  der  Bauch- 
höhle werden  sehr  stark  nach  oben  und  den  Seiten  verdrängt, 
erleiden  durch  diese  mechanische  Reizung  mannigfache  Funclions- 
störungen,  durch  das  Aufsteigen  des  Zwerchfelles  leidet  der  Ath- 
mungsprocess  und  die  Herzthätigkeit;  die  Bauchhaut  ist  auf  das 
Aeusserste  vorgetrieben  und  gespannt,  die  Umrisse  der  Gebär- 
mutter sind  gar  nicht  abzufühlen,  da  der  Bauch  gleichmässig  nach 
allen  Seiten  von  der  Gebärmutter  gefüllt  ist,  nur  an  den  seitlich 
hinteren  Theilen  des  Bauches  weist  die  Percussion  die  Därme 
nach;  die  Hautrisse  sind  zahlreich,  der  Nabelring  ist  möglichst 
weit  auseinandergezogen,  die  Nabelhaut  gespannt,  selbst  ein  we- 
nig nach  aussen  Yorgedrängt;  der  Scheidentheil  ist  so  hoch  ge- 
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rückt,  wie  er  nur  kann,  er  steht  in  der  Höhe  des  Vorberges,  ist 
.kaum  mit  dem  Finger  abzureichen,  seine  Verkürzung  und  Verstrei- 
chung  ist  fast  vollständig,  der  Muttermund  sieht  ganz  nach  hinten 
.gegen  den  Vorberg;  der  vorliegende  Kindestheii  liegt  fester  auf 
dem  Becken,  er  weicht  zwar  noch  ziemlich  leicht  dem  Finger- 
drucke, bleibt  aber  auf  dem  Finger  liegen,  und  drängt  sich  sofort 
mit  dem  Aufhören  des  Druckes  wieder  in  seine  frühere  Lage  ein; 
die  Circulationsstörungen  in  der  unteren  Körperhälfte  sind  noch 
i erhöht,  das  Gehen  und  jede  körperliche  Anstrengung  ist  bedeu- 
tend erschwert. 

Im  zehnten  Monate  (37ste  bis  40ste  Woche)  leitet  der 
i mütterliche  Organismus  neben  der  bisherigen  Aufgabe  der  Zeiti- 
Lgung  und  Schätzung  der  Frucht  die  Vorbereitung  zur  zweck- 
i massigen  Geburt  ein;  es  treten  demnach  in  diesen  letzten  vier 
Wochen  zum  Theil  sich  widersprechende  Veränderungen  auf,  die 
in  vollendetster  Weise  sich  gegenseitig  wieder  ausgleichen.  Die 
i Gebärmutter,  welche  bisher  nur  den  nöthigen  Raum  zu  ihrer 
i möglichst  grössten  Ausdehnung  suchte,  trachtet  jetzt  die  für  die 
.glückliche  Geburt  des  Kindes  günstigste  Lagerung  zu  erlangen, 
«sie  stellt  sich  fest  auf  und  in  das  kleine  Becken.  Zur  Herstellung 
dieser  neuen  Einrichtung  erwacht  schon  jetzt  allmälig  dieselbe 
I Kraft  der  Gebärmutter,  welche  später  in  auffallender  Weise  die 
Lganze  Geburt  zu  Ende  bringt;  Zusammenziehungen  der  Uterus- 
muskel drängen  den  Kindestheii  bestimmter  und  fester  gegen  und 
in  den  Eingang  des  kleinen  Beckens,  dieselben  Zusammenziehun- 
.gen  verkleinern  nothwendig  den  Umfang  der  ganzen  Gebärmutter, 
i zumal  da  zugleich  in  dieser  Zeit  die  Masse  des  Fruchtwassers  ab- 
i nimmt,  und  das  Wachsthum  des  Fötus  nicht  mehr  so  bedeutend 
'Stattfindet,  um  die  Verkleinerung  der  Gebärmutter,  die  durch  die 
• Zusammenziehungen  erzeugt  wird,  wieder  auszugleichen.  So  se- 
hen wir  denn  im  lOten  Monate  den  Grund  der  Gebärmutter  all- 
mälig aus  seinem  höchsten  Standpunkte  herabtreten.  Er  gelangt 
je  nach  den  Eigentümlichkeiten  des  Falles  in  einen  verschieden 
tiefen  Stand,  senkt  sich  aber  in  der  Regel  bis  in  die  Mitte  zwi- 
schen Nabel  und  Herzgrube  zurück,  also  ungefähr  dahin,  wo  er 
im  Verlaufe  des  achten  Monats  stand.  Die  Zusammenziehungen 
der  Gebärmutter  bewirken,  dass  man  ihre  Wände  fester  und  der- 
ber als  früher  durchfühlt,  gleichzeitig  legen  sich  die  Wände  dich- 
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ter  um  den  Fötus,  die  einzelnen  Theile  desselben  sind  deshalb, 
namentlich  bei  starker  Abnahme  des  Fruchtwassers,  deutlich  zu 
erkennen,  und  geben  den  Umrissen  der  Gebärmutter,  je  nach  der 
Kindeslage,  eine  ungleichmüssige  hückrige  Form.  Bei  solcher 
Verkleinerung  der  Gebärmutter  und  der  tieferen  Einstellung  in 
das  kleine  Becken,  wird  ein  Theil  des  im  neunten  Monate  noch 
beanspruchten  Raumes  der  Bauchhöhle  wieder  frei,  die  verdräng- 
ten Eingeweide  lagern  sich  wieder  bequemer,  rücken  ihren  na- 
türlichen Lagerstätten  näher,  und  sind  weniger  in  ihren  Thätig- 
keiten  beeinträchtigt;  die  aufs  Aeusserste  gespannte  Bauchwand 
wird  weicher  und  schlaffer,  gestattet  deshalb,  dass  man  jetzt  die 
Gebärmutter  und  die  Kindestheile  ganz  deutlich  durch  sie  hin- 
durchfühlt; die  Gebärmutter  senkt  sich  vorzugsweise  in  den  unte- 
ren vorderen  Theil  des  Bauches  über,  dadurch  bleibt  dieser  Ab- 
schnitt noch  stark  gespannt,  der  obere  in  der  Magengrube,  wird 
aber  desto  weicher  und  schlaffer,  die  Bauchhaut  runzelt  sich  ein 
Wenig  an  den  Stellen,  wo  die  Spannung  nachlässt,  der  Nabelring 
zieht  sich  wieder  ein  Wenig  zu,  die  stark  gedehnte  Nabelhaut  er- 
schlafft dadurch,  und  stülpt  sich  blasenartig  nach  aussen  vor.  Der 
vorliegende  Kindestheil  wird  durch  die  Zusammenziehungen  der 
Gebärmutter  tiefer  und  fester  ins  Becken  gestellt,  er  weicht  kaum 
noch  dem  Fingerdruck,  sondern  liegt  schwer  beweglich,  gleich- 
zeitig mit  ihm  drängt  sich  der  untere  Gebärmutterabschnitt  ins 
kleine  Becken,  der  Scheiden  theil  verstreicht  vollständig,  seine  Oeff- 
nung  rundet  sich  mit  scharfem  Rande  ab,  das  Grübchen  geht  in 
eine  wirkliche  Oeffnung  über,  steht  wieder  tief,  und  ist  leicht 
mit  dem  Finger  zu  erreichen,  die  Geschlechtsteile  sind  sehr 
weich  und  schlüpfrig  für  die  bei  der  Geburt  bevorstehende  Aus- 
dehnung vorbereitet.  Die  Harnblase,  der  Mastdarm,  der  Blutum- 
lauf in  der  unteren  Körperhälfte  sind  durch  den  fest  eingelager- 
ten Kindestheil  aufs  Höchste  in  ihrer  Thätigkeit  gestört.  Alle 
diese  Erscheinungen  des  zehnten  Monats  schreiten  unaufhaltsam 
stärker  und  ausgeprägter  vor,  bis  am  Ende  der  40sten  Woche 
der  Augenblick  eintritt,  wo  die  Vorbereitungsvorgänge  zur  Geburt 
das  Uebergewicht  über  die  Reifungsvorgänge  der  Frucht  erlan- 
gen, und  die  Geburt  selbst  beginnt. 

Bei  einer  wiederholten  Schwangerschaft  treten  fast 
sämmtliche  Erscheinungen  in  einer  gegen  obige  Darstellung  etwas 
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veränderten  Weise  auf,  und  zwar  um  so  auffallender,  je  öfter  eine 
neue  Schwangerschaft  stattfindet.  Die  Rückbildung  der  beim  Fort- 
pflanzungsgeschäfte wesentlich  veränderten  Tlicile  kann  niemals  so 
vollkommen  vor  sich  gehen,  dass  der  frühere  Zustand  wieder  er- 
reicht wird,  jede  überstandene  Geburt  hinterlässt  für  die  ganze 
Lebensdauer  bestimmte  Veränderungen  in  den  Geschlechtslheilen 
und  Nachbarorganen,  durch  welche  die  Zeichen  einer  neuen 
Schwangerschaft  nothwendig  modificirt  werden.  Auf  die  Zeichen 
der  überstandenen  Geburt  komme  ich  bei  der  Darstellung  des 
Wochenbettes  ausführlich  zurück,  erwähne  dieselben  deshalb  hier 
nur  in  ihrem  Verhalten  bei  einer  neuen  Schwangerschaft. 

Am  auffallendsten  sind  die  abweichenden  Erscheinungen  in 
den  weiblichen  Geschlechtsteilen  und  in  den  Nachbarorganen. 
Die  Gebärmutter  fügt  sich  jetzt  leichter  in  eine  neue  Vergrös- 
serung,  ihr  Hals  gestattet  bei  der  Untersuchung  eine  grössere  Zu- 
gängigkeit, der  Rand  der  äusseren  Muttermundsöffnung,  welche 
durch  die  früheren  Geburten  verhältnissmässig  am  schnellsten  und 
am  bedeutendsten  von  allen  mütterlichen  Organen  ausgedehnt 
wurde,  und  deshalb  den  stärksten  Insulten  ausgesetzt  war,  zieht 
sich  nur  höchst  selten  wieder  vollständig  zusammen,  sondern 
bleibt  etwas  klaffend,  sehr  häufig  zeigen  sich  an  verschiedenen 
Stellen,  vorzugsweise  an  den  beiden  Seiten  (als  den  dünnsten 
und  schwächsten  Stellen),  mehr  oder  weniger  tiefe  Einkerbungen, 
welche  ein  dichtes  Aneinanderlegen  des  untersten  Randes  unmög- 
lich machen,  den  äusseren  Muttermund  vielmehr  höher  in  den 
Halskanal  bis  an  die  Enden  der  Einkerbungen  versetzen,  wäh- 
rend die  unteren  Theile  als  gespaltene  Lippen  herabragen.  Durch 
die  Schwellung  der  Gebärmutter  in  der  Schwangerschaft  treten 
diese  gespaltenen  Lippen  und  die  Kerben  sehr  deutlich  hervor, 
der  frühere  äussere  Muttermund  bleibt  von  Anfang  an  offen,  und 
lässt  den  Finger  höher  ein  bis  an  die  Stelle,  wo  die  Wände  des 
Halskanales  sich  von  allen  Seiten  dicht  aneinanderlegen  können, 
bis  wohin  sich  auch  die  Verklebung  durch  Wucherung  der  Schleim- 
haut und  Einlegung  des  Schleimpfropfes  ausbildet.  Wird  später 
der  Mutterhals  und  der  Scheidenlheil  in  die  Ausdehnung  der  gan- 
zen Gebärmutter  hineingezogen,  lässt  er  sich  von  innen  nach  aus- 
sen trichterförmig  auseinanderlegen,  verkürzt  und  verstreicht  da- 
durch der  Mutterhals  und  Scheidcnthcil , so  wird  der  jetzt  höher 
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in  den  Halskanal  gerückte  äussere  Muttermund  früher  als  in  der 
ersten  Schwangerschaft  in  die  Verstreichung  hineingezogen;  er 
bleibt  nun  entweder  fest  verschlossen,  wenn  seine  Verklebung 
zuin  Widerstande  kräftig  genug  ist,  die  unterhalb  von  ihm  be- 
findlichen Lippen  verändern  sich  dann  nicht,  bleiben  unverstrichen, 
oder  er  giebt  der  von  innen  her  auf  ihn  wirkenden  Dehnungs- 
kralt  nach,  er  öffnet  sich  verhältnissmässig  frühzeitig,  zuweilen 
schon  6 — 8 Wochen,  in  der  Regel  aber  2 — 4 Wochen  vor  der 
Geburt,  und  lässt  den  Finger  ohne  Hinderniss  bis  zu  den  Frucht- 
hüllen eindringen.  Während  also  bei  einer  Erstgeschwängerten 
der  Mutterhals  und  Scheidentheil  zuerst  von  innen  nach  aussen 
allmälig  verstreicht,  und  zuletzt,  wenn  die  Ränder  des  gleichmäs- 
sig  runden  äusseren  Muttermundes  mit  in  die  Zerrung  hineinge- 
zogen werden,  die  Eröffnung  des  Muttermundes  beginnt,  was  in 
der  Regel  erst  mit  dem  Eintritt  der  Geburt  zu  geschehen  pflegt, 
findet  bei  der  Mehrgeschwängerten  eine  veränderte  Reihenfolge 
in  den  Erscheinungen  in  der  Weise  statt,  dass  zuerst  nur  der 
obere  Theil  des  Mutterhalses  bis  zu  dem  hochgerückten  Mutter- 
munde verstreicht,  darauf  der  Muttermund  bereits  längere  Zeit 
vor  der  Geburt  sich  öffnet,  zuletzt  mit  dem  Eintritt,  oder  erst  im 
Verlaufe  der  Geburt  die  untersten  gekerbten  Muttermundslippen 
verstreichen.  Nur  in  sehr  seltenen  Fällen  findet  man  auch  bei 
Mehrgeschwängerten  denselben  Verlauf  wie  bei  Erstgeschwänger- 
ten, wenn  zufällig  der  Muttermundsrand  bei  der  früheren  Geburt 
gar  keine  Verletzung  erlitten  hat  (bei  Abortus,  kleinen  Kindern, 
bei  dehnbarer  Structur),  oder  auch  wenn  seit  einer  früheren  Ge- 
burt eine  längere  Zeit  verflossen  ist,  der  Rückbildungsprocess  also 
durch  die  Dauer  verhältnissmässig  durchgreifend  thätig  sein  konnte, 
oder  die  Verletzungen  in  sehr  günstiger  Weise  verheilt  waren. 
Es  pllegen  in  solchen  Fällen  die  Einkerbungen  weniger  deutlich 
zu  sein,  dagegen  beginnt  die  Eröffnung  des  Muttermundes  früher 
als  bei  einer  ersten  Schwangerschaft,  und  die  Form  der  Oeffnung 
bleibt  stärker  quer  gezogen. 

Die  Scheide  und  die  äusseren  Gescldechtstheile  zeigen  bei 
einer  wiederholten  Schwangerschaft  bereits  früh  eine  starke  Ent- 
faltung ihrer  Häute,  eine  Lockerung,  selbst  Erschlaffung  ihres 
Gefüges,  eine  reichlichere  Schleimabsonderung;  sie  sind  weiter, 
unempfindlicher,  darum  leichter  zu  untersuchen;  an  ihnen  treten 
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deutlich  die  Reste  etwaiger,  bei  früheren  Geburten  entstandener 
Verletzungen  hervor;  die  Blutgefässe  in  ihnen  schwellen  und  fül- 
len sich  früher,  die  dunkelrothe  oder  bläuliche  Färbung  erscheint 
sehr  bald  und  intensiver.  Ebenso  machen  Hämorrhoiden  des 
Mastdarmes  von  Anfang  an  grössere  Beschwerden,  Varicen  und 
Oedeme  in  der  unteren  Körperhälfte  sind  stärker  und  lästiger; 
in  den  Brüsten  zeigt  sich  früher  das  neu  erwachende  Leben  und 
die  Absonderung  der  Flüssigkeit;  die  Bauchdecken  sind  von  früher 
her  in  ihrer  Haut  noch  etwas  schlaff'  und  faltig,  die  Runzeln  und 
Risse  der  Cutis  bestehen  noch,  die  Bauchmuskel  lassen  sich  leich- 
ter dehnen,  der  Nabelring  weicht  früher  aus  einander,  so  dass 
die  Gebärmutter  nicht  mehr  nöthig  hat,  mit  demselben  Kraftauf- 
wande  die  Hindernisse  zu  überwinden,  welche  ihr  bei  ihrem  Ein- 
wachsen in  die  Bauchhöhle  von  den  Bauchwänden  entgegengestellt 
werden;  der  Gebärmuttergrund  steigt  deshalb  in  sehr  vielen  Fäl- 
len überhaupt  nicht  mehr  so  hoch  gegen  den  Brustkasten,  wie 
das  erste  Mal,  sondern  senkt  sich  früher  als  sonst  in  die  weite 
und  nachgiebige  vordere  Bauchwand,  die  aber  dann  zuweilen  so 
stark  ausgedehnt  wird,  dass  ein  sehr  lästiges  Uebersinken  nach 
vorn  und  unten,  ein  Hängebauch,  entsteht. 

Die  von  der  Frucht  ausgehenden  Erscheinungen  treten  ziem- 
lich in  derselben  Weise,  wie  in  der  ersten  Schwangerschaft  auf. 
Dadurch,  dass  der  Muttermund  sich  häufig  in  den  letzten  Wochen 
der  wiederholten  Schwangerschaft  weiter  öffnet,  und  das  Ein-  und 
Durchführen  des  Fingers  leichter  gestattet,  findet  man  die  Frucht- 
theile  und  den  vorliegenden  Kindestheil  früher  und  unmittelbarer, 
die  Kindesbewegungen  werden  von  der  Schwangeren  bestimmter 
und  zuweilen  früher  gefühlt,  weniger  weil  sie  empfindlicher  gegen 
den  Reiz  ist,  als  vielmehr  weil  sie  mehr  auf  dieselben  achtet,  sie 
in  der  bestimmten  Zeit  erwartet. 

Auf  eine  neue  Schwangerschaft  reagirt  in  der  Regel  das  All- 
gemeinbefinden nicht  so  heftig,  wie  das  erste  Mal,  weil  der  Or- 
ganismus sich  schon  mehr  an  die  Fortpllanzungslhätigkeit  gewöhnt 
hat,  die  consensuellen  Erscheinungen  treten  deshalb  mehr  zurück, 
die  mechanischen  aber  zum  Theil  desto  stärker  hervor.  Von  al- 
len angeführten  Abweichungen  der  wiederholten  Schwangerschaft 
gegen  die  erste  giebt  es  aber  sehr  zahlreiche  Ausnahmen,  da  in 
jedem  Falle  die  Eigenthümlichkeiten  des  ganzen  Verlaufes  des 
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Fortpflanzungsvorganges,  die  Individualität  der  Frau  und  der 
Frucht  die  verschiedenartigsten  gegenseitigen  Beziehungen  be- 
dingen und  Producte  setzen  können,  die  hei  einer  wiederhol- 
ten Schwangerschaft  von  vornherein  in  ihrer  Weise  sicli  geltend 
machen. 

Nächst  der  wiederholten  Schwangerschaft  rufen  auch  mehr- 
lach e. Früchte  einige  von  den  gewöhnlichen  abweichende  Er- 
scheinungen hervor,  welche  ihre  Ursache  in  der  zu  starken  Aus- 
dehnung der  Gebärmutter  und  des  Bauches,  und  in  der  gestörten 
Lagerung  der  Fötus  innerhalb  der  Gebärmutter  haben.  Die  für 
mehrfache  Früchte  sprechenden  Zeichen  sind  folgende:  1)  Es  wer- 
den an  verschiedenen  Stellen  des  Bauches  deutlich  von  dort  aus- 
strahlende Fötalherzschläge  gehört,  wo  möglich  in  verschiedenem 
Rhythmus  und  Ton;  ein  sicheres  Zeichen,  wenn  es  mit  Bestimmt- 
heit aufgestellt  werden  kann,  man  hüte  sich  aber  vor  Täuschun- 
gen, da  häufig  ein  und  derselbe  Herzschlag  in  weitem  Kreise  zu 
hören  ist,  und  zuweilen  wegen  besserer  Leitungsmedien  an  fernen 
Stellen  deutlicher  als  an  näheren;  oft  ist  bei  Zwillingen  auch 
durchaus  nur  ein  Herzschlag  zu  finden,  wenn  der  eine  Fötus  im 
hinteren  Abschnitte  des  Uterus  liegt.  2)  Bei  der  äusseren  und 
inneren  Untersuchung  lassen  sich  die  gefundenen  Resultate  nicht 
in  Einklang  bringen  in  Bezug  auf  die  Kindeslage  oder  Kindes- 
stellung, man  glaubt  z.  B.  einen  Kopf  auf  dem  Muttermund  vor- 
liegend, einen  anderen  im  Gebärmuttergrund  zu  fühlen,  oder  der 
Schädel  liegt  in  erster  Stellung  deutlich  vor,  die  äussere  Unter- 
suchung stimmt  aber  durchaus  dagegen;  man  vergesse  hier  nie- 
mals, dass  die  geburtshülflichc  Untersuchung  zuweilen  sehr  schwer 
ist,  und  dass  der  Geübteste  sich  irren  kann.  3)  An  verschiede- 
nen Stellen  des  Bauches  sind  viele  kleine  Kindestheile,  und  an 
mehreren  entgegengesetzten  zu  gleicher  Zeit  lebhafte  Bewegun- 
gen zu  entdecken,  besonders  w'enn  die  Schwangere  sich  in  eine 
etwas  ungewohnte  Lagerung  begiebt,  auf  welche  der  Fötus  rea- 
girt;  auch  hier  sind  Täuschungen  möglich,  denn  viele  Zwillinge 
liegen  still,  und  je  nach  ihrer  Stellung  können  die  sich  bewe- 
genden Extremitäten  versteckt  sein,  oder  einfache  Kinder,  zumal 
bei  reichlichem  Fruchtwasser,  bewegen  sich  schnell  und  lebhaft. 
4)  Die  Gebärmutter  hat  sich  auffallend  gross  ausgedehnt,  mehr  in 
die  Breite  als  sonst,  auf  der  Mitte  ist  in  senkrechter  oder  schrii- 
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ger  Richtung  eine  etwas  eingezogene  Furche  zu  entdecken,  welche 
die  Trennung  der  einzelnen  Früchte  äusserlich  andeuten  soll. 
Diese  Zeichen  fehlen  sehr  häufig  bei  mehrfachen  Früchten,  oder 
wenn  sic  vorhanden  sind,  können  ebenso  gut  ein  grosses  Kind, 
reichliches  Fruchtwasser,  eine  Querlage,  eine  eigenthümliche  Bil- 
dung der  Gebärmutter  u.  a.  die  Ursache  sein.  5)  In  den  letzten 
Monaten  bleibt  der  vorliegende  Kindestheil  sehr  hoch  stehend,  oder 
ist  gar  nicht  zu  fühlen;  ein  sehr  unsicheres  Zeichen,  da  diese 
Erscheinung  bei  den  verschiedenartigsten  Zuständen  einfacher 
Früchte  vorhanden  sein  kann.  6)  Im  zehnten  Monate  sinkt  der 
Grund  der  Gebärmutter  nicht  merklich  tiefer;  gleichfalls  ganz  un- 
sicher, da  jede  bedeutende  Ausdehnung  der  Gebärmutter  dasselbe 
bewirkt.  7)  Die  Geburt  tritt  zu  früh  ein;  kommt  unter  vielen 
anderen  Verhältnissen  auch  vor.  8)  Die  consensuellen  Schwan- 
gerschaftszeichen sind  von  Anfang  an  sehr  lästig;  hat  gar  keinen 
Werth.  9)  Nach  der  Geburt  des  ersten  Kindes  stellt  sich  eine 
zweite  Blase,  oder  neue  Kindestheile  sind  zu  fühlen.  Dieses  nicht 
mehr  in  die  Zeit  der  Schwangerschaft  gehörende  Zeichen  ist  nur 
dann  sicher,  wenn  wirklich  Kindestheile  gefühlt  werden;  eine 
zweite  Blase  kann  sich  scheinbar  stellen,  wenn  nach  der  Geburt 
des  ersten  Kindes  die  zurückgebliebenen  Eihäute  durch  nachdrän- 
ges  Blut  vorgestülpt  werden. 

Im  Allgemeinen  sind  demnach  die  Zeichen  zur  Erkenntniss 
einer  mehrfachen  Schwangerschaft  unsicher,  trügerisch,  sie  sind 
oft  nicht  zu  entdecken,  oder  die  vorhandenen  lassen  leicht  eine 
andere  Deutung  zu.  Sollte  es  auch  wirklich  gelingen,  beim  Vor- 
handensein mehrerer  der  besten  angeführten  Zeichen  die  Diagnose 
auf  mehrfache  Früchte  zu  stellen,  so  würde  es  aber  immer  nur 
für  Zwillinge  möglich  sein,  Drillinge  oder  gar  noch  mehr  Fötus 
können  niemals  mit  nur  einiger  Wahrscheinlichkeit  während  der 
Schwangerschaft  erkannt  werden.  Erst  die  vollendete  Geburt  der 
ersten  Kinder  lässt  die  nachfolgenden  Früchte  erkennen. 

Die  eigentümlichen  Verhältnisse  der  Schwangerschaft  und  Ge- 
burt bei  mehrfachen  Früchten  habe  ich  oben  bereits  am  Ende  des 
Abschnittes  über  die  Abweichungen  der  Frucht  erwähnt. 

Es  sind  von  einzelnen  Geburtshelfern  auch  Zeichen  angege- 
ben worden,  welche  für  die  Bestimmung  des  Geschlechtes 
der  Kinder  schon  während  der  Schwangerschaft  wichtig  sein 
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sollen.  Sie  haben  iniless  sämmtlich  nicht  den  geringsten  Werth, 
sic  fehlen  genau  ebenso  oft,  als  sie  vorhanden  sind,  wie  mich 
zahlreiche  Prüfungen  gelehrt  haben. 

Es  kommt  in  seltenen  Fällen  vor,  dass  sich  die  Frucht  nicht 
in,  sondern  ausserhalb  der  Gebärmutter,  also  an  einem 
unzweckmässigen  Orte  ausbildet.  Wir  haben  die  ursächlichen  Be- 
ziehungen, die  Folgen  und  die  Behandlung  einzelner  hierher  ge- 
höriger Zustände  bereits  bei  Besprechung  der  Abweichungen  der 
weiblichen  Geschlechtsteile,  bei  den  Zerreissungen  und  Blutungen 
kennen  gelernt. 

Die  Erfahrung  lehrt,  dass  an  vier  falschen  Orten  die  Frucht 
sich  einbetten  und  ausbilden  kann:  \)  im  Eierstocke,  2)  in  der 
Bauchhöhle,  3)  in  dem  Eierleiter,  4)  in  der  Wand  der  Gebär- 
mutter. Nach  diesen  Orten  werden  die  Schwangerschaften  be- 
nannt. Die  Schwangerschaftszeichen  sind  in  diesen  Fällen  so 
dunkel  und  unsicher,  dass  es  zuweilen  nicht  gelingt,  überhaupt 
eine  Schwangerschaft  zu  diagnosticiren,  noch  weniger  eine  Schwan- 
gerschaft am  Unrechten  Orte;  fast  niemals  ist  es  aber  möglich, 
die  Art  und  den  Ort  der  Extrauterinschwangerschaft  zu  unter- 
scheiden. Wenigstens  sind  von  bewährten  Aerzten  die  gröbsten 
Irrthümer  begangen  worden,  und  die  einzelnen  Zeichen,  welche 
man  für  charakteristisch  halten  zu  müssen  glaubte,  Hessen  in  an- 
deren Fällen  vollständig  im  Stich.  Folgende  Zeichen  können  al- 
lenfalls die  Vermuthung  einer  Extrauterinschwangerschaft  anregen: 
1)  Der  Bauch  schwillt  mehr  in  der  Seite,  oder  gleich  von  Anfang 
an  um  den  Nabel  herum,  selbst  in  der  Herzgrube,  in  den  Hypo- 
chondrien  an;  2)  die  Kindesbewegungen  werden  an  diesen  Stellen 
gefühlt  und  der  Fötalherzschlag  gehört;  3)  die  Kindestheile  sind 
deutlich  bei  der  äusseren  Untersuchung  durch  die  Bauchdecken 
hindurch  zu  fühlen,  da  die  Zwischenschicht  der  Gebärmutterwan- 
dung fehlt;  4)  die  Gebärmutter  fühlt  sich  bei  der  inneren  und 
äusseren  Untersuchung  nicht  sehr  verändert  an,  der  Umfang  wird 
zwar  durch  consensuelle  Schwellung  in  Folge  des  Blutzuflusses 
bedeutender,  das  allmälige  Wachsen  findet  aber  nicht  statt,  auch 
bleibt  der  Scheidentheil  ziemlich  unverändert;  5)  das  kleine  ßek- 
ken  füllt  sich  nicht  wie  sonst  durch  die  Gebärmutter,  sondern  ist 
von  der  Scheide  und  dem  Mastdarme  aus  leer  zu  fühlen;  6)  die 
Sonde  weist  keinen  Inhalt  der  Gebärmutter  nach;  diese  Untersu- 
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chungsart  mit  der  Sonde  ist  aber  bei  zweifelhafter  Schwangerschalt 
zu  gefährlich,  darum  unstatthaft;  7)  bei  Eierstocks-  und  Eierleiter- 
schwangerschaft treten  zu  einer  gewissen  Zeit,  meist  vom  dritten 
bis  sechsten  Monate,  die  Erscheinungen  der  Berstung  des  Frucht- 
halters und  der  inneren  Blutungen  auf.  — Ohne  allen  Werth  für 
die  Praxis  sind  aber  die  noch  angegebenen  Zeichen  eines  eigen- 
thümlichen  schmerzhaften  Gesichtszuges,  eigenthümlicher  Schmer- 
zen im  Unterleibe,  grösserer  Leiden  während  der  Schwangerschaft, 
der  Unmöglichkeit  für  die  Frau,  auf  der  Seite  zu  liegen,  wo  die 
Frucht  nicht  liegt,  von  Zeit  zu  Zeit  und  am  rechtzeitigen  Ende 
der  Schwangerschaft  eintretender  Wehen  u.  a.  m. 

Auf  die  verschiedenen  Erscheinungen,  welche  aus  einer  Le- 
bensschwächung oder  dem  bereits  erfolgten  Tode  des  Fötus 
hervorgehen,  habe  ich  bereits  bei  Besprechung  der  Abweichungen 
des  Fötus  hingewiesen.  Die  wichtigsten  Zeichen  des  Todes  des 
Fötus  sind:  1)  Vorausgegangene  schädliche  Einwirkungen,  welche 
die  Lebensschwächung  mit  folgendem  Tode  erzeugen  konnten; 
2)  Stillstehen  und  Zurückgehen  der  Veränderungen  in  den  Ge- 
schlechlstheilen,  der  Bauch  wird  schlaff,  die  Gebärmutter  welk 
und  schwer,  die  Brust  fällt  zusammen;  3)  der  Fötus  bewegt  sich 
nicht  mehr  activ,  sondern  nur  passiv,  der  Herzschlag  ist  nicht  zu 
hören;  4)  das  Allgemeinbefinden  der  Frau  leidet,  und  eigenthüm- 
liche  locale  und  allgemeine  P>scheinungen  stellen  sich  ein:  Frost- 
anfälle, schlechter  Geschmack  und  Athem,  Uebelkeit  und  Erbre- 
chen, Ausfluss  schmutzigen  Schleimes  aus  der  Scheide,  trüber  satz- 
bildender Urin,  Abfluss  fauligen  und  schmutzig  gefärbten  Frucht- 
wassers. 

Alle  diese  Zeichen  können  aber  auch  bei  todtem  Fötus  feh- 
len, oder  ebenso  gut  die  Folge  anderer  pathologischer  Zustände 
der  Schwangeren  oder  des  Fötus  sein;  der  vorhandene  Herzschlag 
zeigt  zwar  sicher  einen  lebenden  Fötus  an,  hört  man  ihn  nicht, 
so  kann  er  darum  doch  vorhanden  sein,  aber  nicht  gefunden  wer- 
den. Nur  wo  er  bisher  an  der  der  diagnosticirten  Kindeslage 
entsprechenden  Stelle  des  Bauches  deutlich  zu  hören  war,  und 
später  dort  nicht  mehr  aufgefunden  werden  kann,  obwohl  der 
Fötus  seine  frühere  Lage  bcibehalten,  würde  mit  Sicherheit  auf 
den  Tod  zu  schliessen  sein,  in  allen  übrigen  Fällen  nur  mit  grös- 
serer oder  geringerer  Wahrscheinlichkeit. 
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Will  man  überhaupt  die  Diagnose  der  Schwangerschaft  mög- 
lichst genau  nach  allen  Beziehungen  hin  stellen,  so  ist  die  sorg- 
fältigste Ergründung  und  Abwägung  aller  hierher  gehöriger  Er- 
scheinungen nolh wendig.  Halten  wir  stets  fest,  dass  die  von  der 
Frucht  selbst  ausgehenden  Zeichen  die  wertbvollsten  sind,  weit 
gegen  sic  zurück  stehen  schon  die  von  den  weiblichen  Geschlechts- 
teilen und  den  Nachbarorganen  sich  herausstellenden,  fast  ohne 
Werth  sind  die  Erscheinungen,  welche  ausserhalb  der  Geschlechts- 
sphäre auftreten.  Die  letzten  zeigen  sich  der  Zeitfolge  nach 
zuerst,  die  ersten  zuletzt,  daraus  folgt,  dass  in  den  ersten  Mona- 
ten der  Schwangerschaft  niemals  mit  Gewissheit,  sondern  nur 
höchst  vorsichtig  mit  Wahrscheinlichkeit  eine  Schwangerschaft  er- 
kannt werden  kann;  die  Wahrscheinlichkeit  steigert  sich  immer 
mehr  durch  das  allmälige  Auftreten  der  Zeichen  in  den  Ge- 
schlechtsteilen, und  wird  zuletzt  durch  die  Fruchterscheinungen 
zur  ziemlichen  Gewissheit. 

Ferner  haben  nur  diejenigen  Erscheinungen  einen  grösseren 
Werth,  welche  unmittelbar  durch  unsere  Untersuchungen  gefun- 
den werden,  gegen  alle  diejenigen,  welche  die  Schwangere  selbst 
uns  angiebt  und  nur  angeben  kann,  weil  sie  überhaupt  nicht  durch 
die  Sinne  eines  Zweiten  erkennbar  sind,  müssen  wir  von  vorn- 
herein misstrauisch  sein.  Deshalb  haben  die  erkundigten  Kindes- 
erscheinungen nur  sehr  geringen  Werth.  Je  mehr  von  allen 
Zeichen  zugleich  vorhanden  sind,  je  mehr  sie  übereinstimmen  und 
sich  ergänzen,  um  so  klarer  und  sicherer  wird  das  ganze  Bild, 
so  dass  wiederum  in  einzelnen  Fällen  viele  unsichere  Zeichen  für 
sich  allein  schon  einen  hohen  Grad  von  Wahrscheinlichkeit  der 
Schwangerschaft  abgeben  können,  viele  wahrscheinliche  Zeichen 
fast  die  Sicherheit. 


Die  Dauer  und  Berechnung  der  Schwangerschaft. 

Die  regelmässige  Schwangerschaft  beginnt  mit  dem  Tage  der 
Empfängniss  und  dauert  bis  zum  Beginn  der  Geburt.  In  diesen 
Zeitraum  fallen  nicht  volle  280  Tage  oder  40  Wochen.  Der 
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einfacheren  und  bequemeren  Berechnung  wegen  hat  man  die  40 
Wochen  in  10  gleiche  Abschnitte  von  je  4 Wochen  getheilt,  und 
jeden  derselben  einen  Schwangerschafts-  oder  Mondsmonat  ge- 
nannt. Letztere  Bezeichnung  ist  die  gebräuchlichste,  aber  unpas- 
send, denn  die  Umläufe  des  Mondes  stimmen  mit  den  genannten 
Zeiträumen  nicht  überein,  sondern  der  Mond  wechselt  ungefähr 
104  mal  in  280  Tagen.  Ueberträgt  man  die  280  Tage  auf  die 
Kalendermonate,  so  betragen  sic  9 Monate  und  5 bis  7 Tage;  die 
letztere  Schwankung  richtet  sich  danach,  ob  Monate  mit  mehr 
oder  weniger  als  30  Tagen  gerade  in  die  Zeit  der  Schwanger- 
schaft fallen. 

Man  hat  die  Dauer  der  Schwangerschaft  mit  dem  Typus  der 
Menstruation  in  Zusammenhang  gebracht  und  angenommen,  dass 
die  rechtzeitige  Geburt  mit  dem  ersten  Tage  der  lOten  nicht  er- 
schienenen Reinigung  beginne,  demnach  zu  dieser  Zeit  die  Rei- 
fung der  Frucht  beendigt  sei,  ja  man  hat  sogar  die  Geburt  die 
10  te  Menstruation  genannt.  Nach  dieser  Anschauung  würde  also 
die  Schwangerschaft  bereits  mit  dem  ersten  Tage  der  zum  letz- 
ten Male  vor  dem  befruchtenden  Beischlaf  dagewesenen  Men- 
struation beginnen,  da  sie  von  da  ab  noch  280  Tage  dauern  soll, 
das  erst  nach  der  Menstruation  befruchtete  Ei  würde  um  so  viel 
Tage  weniger  als  280  getragen  werden  müssen,  als  zwischen 
der  Empfängniss  und  dem  ersten  Tage  der  letzten  Menstruation 
liegen,  die  Schwangerschaftszeit  also  von  der  Conception  ab  sich 
möglicher  Weise  auf  fast  36  Wochen  beschränken  können,  ohne 
dadurch  regelwidrig  zu  werden.  Freilich  suchte  man  eine  auffal- 
■ lende  Abweichung  auf  andere  Weise  ins  Gleichgewicht  zu  brin- 
gen: man  nahm  an,  dass  in  den  Fällen,  wo  die  Conception  kurz 
vor  einer  erwarteten  Menstruation  eingetreten  war,  die  Schwan- 
gerschaft erst  von  dem  Beginn  der  ersten  ausbleibenden  Men- 
struation ab  gerechnet  werden  könnte.  Aus  solchen  Will- 
kiirlichkeiten  ergeben  sich  in  der  Praxis  erhebliche  Schwierigkei- 
ten und  Widersprüche  für  die  Berechnung. 

Mir  ist  es  bis  jetzt,  trotz  sorgfältiger  Aufmerksamkeit  auf  die- 
sen Gegenstand,  nicht  geglückt,  einen  gegenseitigen  Zusammen- 
hang zwischen  der  zehnten  Menstruation  und  dem  richtigen  Ende 
der  Schwangerschaft  aufzufinden.  Allerdings  treffen  zuweilen 
beide  zufällig  zusammen , häufiger  aber  richtet  sich  der  Eintritt 
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der  Geburt  nicht  nach  der  zu  erwartenden  Regelung.  Ebenso 
wenig  habe  ich  im  ganzen  Verlaufe  der  Schwangerschaft  Erschei- 
nungen auffinden  können,  welche,  wie  dies  von  vielen  Schriftstel- 
lern angeführt  wird,  zu  den  Zeilen  auftreten  sollen,  wo  die  neun 
fehlenden  Menstruationen  hätten  erscheinen  sollen;  selbst  die  von 
mir  beobachteten  Aborlus  und  Frühgeburten  richteten  sich  durch- 
aus nicht  so  häufig  und  so  präcis  nach  diesen  Terminen,  dass  ich 
ihren  Einfluss  auf  Schwangerschaft  hätte  Festhalten  können.  Ich 
glaube  demnach,  dass  zu  der  Annahme  dieser  Einwirkung  die 
Speculation  mehr  beigetragen  hat,  als  die  Beobachtung  positiver 
und  genau  berechneter  Thatsachen,  welche  letztere  in  der  Pra- 
xis übrigens  ausserordentlich  schwer  und  nur  selten  mit  einiger 
Sicherheit  anzustellen  sind.  Die  Physiologie  und  Anatomie  weist 
ausserdem  nach,  dass  in  der  Zeit  der  Schwangerschaft  die  Ei- 
bildung still  steht;  in  den  Eierstöcken  findet  sich  bei  der  Schwan- 
geren oder  Neuentbundenen  nur  ein  in  der  Rückbildung  befind- 
licher Graaf’ scher  Follikel  ( corpus  luteum ),  dessen  Rückbildungs- 
Verhalten  genau  der  Zeit  der  Conception  entspricht.  Danach 
würde  der  neuesten  Theorie  der  Menstruation  entsprechend  von 
der  Natur  während  der  Schwangerschaft  auch  nicht  einmal  das 
Streben  zu  einer  abortiven  Menstruation  empfunden  werden,  wel- 
ches doch  immer  irgend  eine  wahrnehmbare  äussere  Erscheinung 
hervorrufen  müsste.  Gesetzt  aber,  die  Menstruation  überhaupt, 
und  speciell  die  blutige  Ausscheidung  stände  mit  der  Reifung 
eines  Eies  in  keinem  Folge- Verhältnisse,  so  dürfen  wir  eine  in 
bestimmten  Zeiträumen  während  der  Schwangerschaft  auftretende 
blutige  Ausscheidung  aus  den  Geschlecbtstheilen  nicht  gleich  als 
Menstruation  ansehen.  Solche  Blutung  kommt  zwar  zuweilen  noch 
einmal  vor,  ausserordentlich  selten  aber  noch  mehrmals,  sie  zeigt 
sich  stets  in  ihrem  Auftreten  und  in  der  Periodicität  gegen  die 
gewöhnlichen  Menstruationen  verändert,  und  lässt  sich  in  den 
meisten  Fällen  aus  bestehenden  pathologischen  Ursachen  herlei- 
ten. Wenigstens  steht  es  fest,  dass  man  sic  nur  auf  das  Vor- 
sichtigste wissenschaftlich  verwerthen  darf,  zumal  da  diese  muth- 
maassliche  Menstruation  meist  von  uns  nicht  direct  geprüft  wer- 
den kann,  sondern  nur  von  den  Frauen  berichtet  wird. 

Ich  habe  möglichst  genaue  Tabellen  angelegt  über  den  er- 
sten Eintritt,  die  jedesmalige  Dauer,  die  freie  Zwischenzeit,  die 
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Abweichungen  der  Menstruation  von  übrigens  gesunden,  meist 
jugendlichen,  kräftigen  Frauen,  wie  sie  in  den  Entbindungsanstal- 
ten aufgenommen  werden,  und  zwar  nur  von  solchen,  welche  ent- 
weder schwanger  waren,  oder  vor  Kurzem  geboren  hatten,  bei 
denen  also  anzunehmen  ist,  dass  ihre  Geschlechtsteile  im  We- 
sentlichen gesund  waren.  Diese  Tabellen  zeigten,  dass  allerdings 
viele  Frauen  den  vierwöchentlichen  Typus  ihrer  Menstruation  be- 
sitzen, so  dass  sie  4 — 5 Tage  lang  Blut  verlieren,  und  23 — 24 
Tage  frei  sind,  ebenso  viele  aber  sind  nur  21  — 22  Tage  frei, 
und  menstruiren  nur  3 — 4 Tage,  andere  dagegen  wieder  7 — 8 
Tage;  bei  nicht  weniger  Frauen  ist  nur  der  dreiwöchentliche  Ty- 
pus, bei  anderen  wieder  ein  mehr  als  vierwöchentlicher  Typus 
vorhanden,  so  dass  häufig  der  Eintritt  der  Regel  immer  auf  den- 
selben Tag  des  Monats  fällt,  endlich  bei  noch  anderen  ist  der  un- 
regelmässige Typus  die  Regel,  und  alle  diese  Frauen  wurden  doch 
schwanger,  und  machten  eine  regelmässige  Dauer  der  Schwan- 
gerschaft von  ungefähr  280  Tagen  durch.  Nach  solchen  Beob- 
achtungen kann  man  meiner  Ueberzeugung  nach  die  Menstruation 
mit  der  Dauer  der  Schwangerschaft  nicht  in  Zusammenhang  brin- 
gen, denn  wie  soll  man  in  solchen  abweichenden  Fällen 
rechnen? 

Physiologisch  ist  es  allein  richtig,  den  Tag  der  Empfängniss 
; als  den  ersten  der  280  Tage  der  Schwangerschaft  anzusehen. 
Freilich  stossen  wir  hier  gleich  von  vornherein  in  der  Praxis 
sauf  eine  grosse  Schwierigkeit,  dass  es  nämlich  nur  sehr  selten 
'.möglich  ist,  genau  den  Tag  der  Empfängniss  zu  erfahren.  Die 
ineisten  Frauen,  welche  häufig  den  Beischlaf  ausüben,  bemerken 
i hre  Schwangerschaft  erst  durch  das  Ausbleiben  der  Menstruation 
ind  waren  nicht  im  Stande,  gerade  den  einen  befruchtenden  Bei- 
schlaf zu  erkennen,  andere  leben  überhaupt  über  ihre  Gegenwart 
and  Zukunft  in  grösster  Sorglosigkeit,  und  können  sich  und  un- 
seren späteren  Fragen  gar  keine  Auskunft  mehr  geben,  manche 
-äuschen  sich  oder  wollen  andere  absichtlich  täuschen.  Danach 
I deibt  nur  die  geringe  Zahl  von  Frauen,  welche  selten  oder  über- 
haupt nur  ein  Mal  geschlechtlichen  Umgang  hatten,  und  solche, 
welche  ganz  bestimmte  charakteristische  Empfindungen  beim  Acte 
ier  Befruchtung  bemerkten,  die  mit  einiger  Bestimmtheit  den  Tag 
ler  Conception  angeben  können,  Dergleichen  Fälle  sind  mir 
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mehrfach  vorgekommen,  in  welchen  ich  ganz  genau  vom  Taf-e 
der  Conception  280  Tage  bis  zur  eintretenden  Geburt  richtig  aus- 
recknete,  in  anderen  schwankte  die  Dauer  allerdings  um  einige 
Tage,  und  zwar  fehlten  häufiger  einige  an  den  280  Tagen,  als 
dass  mehr  waren.  Eine  solche  Schwankung  lässt  sich  aber 
sehr  leicht  aus  bestimmten  Gründen  erklären,  auf  welche  ich  un- 
ten bei  Betrachtung  der  Frühgeburt  und  Spätgeburt  zurück- 
komme. 

Da  nun  in  so  äusserst  seltenen  Fallen  der  Conccptionslag  zu 
ergründen  ist,  so  müssen  wir  freilich  hauptsächlich  das  letzte  Auf- 
treten der  Menstruation  als  Berechnungszeit  der  Schwangerschaft 
verwerthen,  da  fast  allen  Frauen  das  Ausbleiben  der  Bcgel  auf- 
fällt, und  sie  diese  Zeit  im  Gedächtniss  behalten.  Rechnen  wir 
aber  danach,  so  dürfen  wir  niemals  sagen,  die  zehnte  erwartete 
Menstruation  fällt  mit  dem  Beginn  der  Geburt  zusammen,  sondern 
ungefähr  40  Wochen  nach  dem  ersten  Tage  der  letzten  erschienenen 
Menstruation  wird  die  Schwangerschaft  abgelaufen  sein;  nur  die 
erste  ausgebliebene  Menstruation  ist  für  die  Berechnung  werth- 
voll, die  folgenden  gehen  uns  dabei  gar  nichts  an. 

Aus  dem  Angeführten  geht  hervor,  dass  wir  nicht  im  Stande 
sind,  ohne  Kenntniss  des  Conceptionstages  aus  der  letzten  er- 
schienenen Menstruation  den  Tag  der  Geburt  genau  zu  berechnen, 
fast  immer  müssen  einige  Tage,  ja  selbst  2— 3 Wochen  mehr  als 
280  Tage  sich  ergeben.  Nach  meinen  Beobachtungen  kann  ich  dies 
auch  vollständig  bestätigen.  In  sehr  vielen  Fällen,  wo  ich  nur 
nach  der  Menstruation  rechnen  konnte,  trat  die  Geburt  zu  spät  ein, 
ohne  dass  der  Fruchtbefund  für  eine  Spätgeburt  sprach;  ich  fand, 
dass  die  Schwangerschaftsdauer  danach  durchschnittlich  280  und 
einige  Tage  währte,  denn  der  Beginn  der  meisten  meiner  beob- 
achteten Geburten  fiel  in  die  verschiedenen  Tage  der  41  sten 
Woche  nach  dem  Beginn  der  letzten  Menstruation. 

Bei  der  Darstellung  der  einzelnen  Schwangerschaftserschci- 
nungen  an  sich,  und  nach  ihrer  Folge  des  Auftretens  in  den  ein- 
zelnen Monaten  und  Wochen  haben  wir  bereits  die  hervorragend- 
sten Veränderungen  kennen  gelernt.  Von  diesen  lassen  sich  zwar 
die  meisten  zur  Erkenntniss  der  Schwangerschaft,  dagegen  nur 
wenige  zur  Berechnung  derselben  verwerthen.  Die  sogenannten 
unsicheren  Zeichen  haben  hier  gar  keinen  Werth,  mehr  die  Zei- 
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chcn  in  den  Geschlechtsteilen , am  meisten  wieder  die  leider  so 
spät  auftretenden  in  der  Frucht.  Ausser  dem  Ausbleiben  der 
Menstruation  ist  an  der  Gebärmutter  das  Ergebniss  des  Umfanges 
und  der  Lage,  das  Auftreten  des  Circulationsgerüusches  von  Wich- 
tigkeit; die  Ausdehnung  der  Gebärmutter,  der  Höhenstand  des 
Grundes,  die  Beschaffenheit  und  Form,  die  Stellung  des  Scheiden- 
theiles  und  Muttermundes,  die  beginnende  Senkung  des  Mutter- 
grundes ungefähr  vier  Wochen  vor  dem  Eintritt  der  Gehurt;  von 
den  Kindeszeichen  am  werthvollsten  sind:  die  erste  von  der  Frau, 
meist  gerade  um  den  140sten  Tag,  also  in  der  Mitte  der  Schwan- 
gerschaft, wahrgenommene  Kindesbewegung,  welche  durch  die 
Untersuchung  erst  etwas  später  entdeckt  wird,  der  Herzschlag 
des  Fötus,  die  von  den  Bauchdecken  und  der  Scheide  aus  durch- 
zufühlenden Kindestheile  u.  s.  w.  Einige  dieser  Erscheinungen 
können  wir  meist  nur  durch  Erkundigung  erfahren,  andere  ergiebt 
die  Untersuchung;  letztere  sind  deshalb  im  Allgemeinen  zuverläs- 
siger als  erstere. 

ln  der  Praxis  berechne  man  nach  folgenden  Anhaltspunkten : 
1)  Vom  Tage  der  Conception  273  bis  275  Tage  oder  39  Wo- 
chen oder  9 Kalendermonate;  2)  von  dem  ersten  Tage  der  letz- 
ten Menstruation  280  Tage  (eher  einige  mehr  als  weniger)  oder 
40  Wochen  oder  10  Schwangerschaftsmonate;  3)  von  dem 
Auftreten  der  ersten  von  der  Frau  empfundenen  Kindesbewegung 
140  Tage  oder  20  Wochen  oder  5 Schwangerschaftsmonate;  4) 
von  dem  Beginn  der  Senkung  des  Gebärmuttergrundes  aus  seinem 
höchsten  Standpunkte  28  Tage  oder  4 Wochen  oder  1 Schwan- 
; gerschaftsmonat;  5)  nach  den  Ergebnissen  der  äusseren  und  inne- 
: ren  Untersuchung  der  weiblichen  Geschlechtstheile  und  der  Frucht 
in  den  einzelnen  Monaten. 

Diese  sogenannte  regelmässige  Dauer  der  Schwangerschaft 
von  280  Tagen  erleidet  mehrfache  Ausnahmen.  Wir  beobachten 
: in  häufigen  Fällen  eine  weit  längere  Dauer  oder  eine  auffallend 
kürzere,  ohne  dass  wir  an  der  Frucht  selbst  Zeichen  der  noch 
nicht  erfolgten  Reife  oder  der  Ueberreife  entdecken  könnten. 

I Durch  solche  Beobachtungen  kommen  wir  nothwendig  zu  dem 
"Schlüsse,  dass  den  einzelnen  weiblichen  Individuen  eine  vcrschie- 


dene  Zeitigungsfähigkeit,  und  den  einzelnen  Früchten  eine  verschie- 
dene Reifungsfähigkeit  innewohne.  Freilich  könnte  man  die  Fälle 
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der  zu  schnellen  oder  zu  langsamen  Reifung  der  Früchte  dadurch 
leicht  beseitigen,  dass  man  annähme,  es  seien  hier  stets  Berech- 
nungsfehler  vorgekommen.  Aber  sowohl  durchaus  richtig  berech- 
nete hierher  gehörige  Beobachtungen  bei  Frauen,  als  auch  na- 
mentlich genau  geführte  Tabellen  über  die  Tragezeit  bei  Thieren 
(bei  diesen  je  nach  ihrer  verschiedenen  Tragezeit  sogar  in  ganz 
richtigen  Proportionen),  beweisen  auf  das  Bestimmteste,  dass  obige 
Annahme  begründet  sei.  Somit  gäbe  es  Frühgeburten  vor  280 
Tagen  der  Schwangerschaft,  und  Spätgeburten  über  280  Tage, 
beide  mit  reifen  Früchten.  Der  Boden,  auf  welchem  die  Frucht 
wächst,  besitzt  eine  verschiedene  Fruchtbarkeit  und  Treibkraft, 
welche  bald  früher,  bald  später  zur  Reife  führt.  Zu  jeder  Zeit 
der  Schwangerschaft  können  sich  Einflüsse  geltend  machen,  welche 
die  gesetzmässige  Entwickelung  der  Frucht  beschleunigen  oder 
hemmen,  und  solche  Störung  wird  durch  kürzere  oder  längere 
Reiffingsdauer  ausgeglichen.  Allerdings  ist  es  fast  unmöglich,  im 
Innersten  des  Weibes  diese  feinen  Einflüsse  zu  ergründen;  sie 
entgehen  unserer  Prüfung,  oder  wir  deuten  sie  nicht  richtig,  die 
analogen  Vorgänge  in  der  Pflanzenwelt  weisen  aber  zu  deutlich 
auf  ebendieselben  in  der  Thier-  und  Menschenwelt  hin.  Sehen 
wir  doch  auch  bei  Kindern,  die  richtig  ausgetragen  sind,  eine  so 
unendlich  verschiedene  Ausbildung,  ferner  bei  den  einzelnen  zu 
früh,  aber  nach  gleich  langer  Schwangerschaftsdauer  geborenen 
Kindern  einen  erheblichen  Unterschied  in  der  Entwickelung  der 
Lebensfähigkeit. 

Eine  Ausgleichung  der  Schwangerschaflsdauer  mit  der  lang- 
sameren oder  schnelleren  Fruchtreifung  findet  aber  nicht  immer 
statt,  denn  in  sehr  vielen  Fällen  müssen  wir  entschieden  eine  zu 
lange  Dauer  mit  einer  Ueberreife  der  Frucht  verbunden  anneh- 
men. Es  ist  diese  Annahme  freilich  viel  schwerer  zu  beweisen, 
als  der  gerade  entgegengesetzte  Fall,  nämlich  der  gleichzeitigen 
Abkürzung  der  Schwangerschaftsdauer  mit  der  noch  nicht  vollen- 
deten Reife  der  Frucht.  Wir  besitzen  charakteristische  Kennzei- 
chen am  neugeborenen  Kinde,  welche  uns  die  noch  nicht  voll- 
ständige Reife  des  Kindes  beweisen,  eigentlich  aber  keine,  welche 
eine  Ueberreife  darthun.  Ueberreife  Kinder  sind  eben  nur  kräf- 
tiger, stärker,  massiger  entwickelt,  sie  haben  derbere  Knochen 
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und  Muskulatur,  ihre  Functionen  äussern  sich  lebhafter;  dasselbe 
weisen  aber  auch  viele  die  richtige  Zeit  getragene  Kinder  nach. 

Somit  ist  es  in  dem  speciellen  Falle  schwer,  bei  reifer  Frucht 
eine  zu  kurze  oder  zu  lange,  bei  überreifer  eine  zu  lange  Schwan- 
gerschaftsdauer festzustellcn,  dagegen  viel  leichter  bei  noch  nicht 
reifer  Frucht  eine  zu  kurze. 

Je  nach  der  Zeit  der  Schwangerschaft,  in  welche  die  Geburt 
killt,  hat  man  verschiedene  Benennungen  gewählt.  Die  Geburt 
innerhalb  der  ersten  28  Schwangerschaftsw'ochen  heisst  zweck- 
mässig Fehlgeburt,  weil  bis  zu  dieser  Zeit  hin  der  Fötus  im  All- 
gemeinen noch  nicht  so  weit  entwickelt  ist,  um  die  Fähigkeit  zu 
besitzen,  getrennt  vom  mütterlichen  Körper  weiter  zu  leben;  durch 
seine  Geburt  ist  also  der  Zweck  des  Fortpflanzungsgeschäftes  ver- 
fehlt. Eine  Weitere  Unterscheidung  der  Geburt  während  der  er- 
sten 28  Wochen  in  die  eigentliche  Fehlgeburt  oder  Abortus  (bis 
zum  Ende  der  12ten  Woche),  und  in  die  unzeitige  Geburt  (von 
der  13ten  bis  28sten  Woche),  wie  sie  von  Vielen  aufgestellt  wird, 
• st  meines  Erachtens  für  die  practische  Geburtshülfe  durchaus 
iberflüssig,  gründet  sich  aber  auch  auf  keinen  bestimmten  physio- 
ogischen  Vorgang,  der  eine  Trennung  rechtfertigte.  Ausserdem 
st  die  Bezeichnung  „unzeitige  Geburt“  durchaus  nicht  scharf  und 
charakteristisch  genug  für  die  wesentliche  Eigentümlichkeit  der 
loch  nicht  erlangten  Lebensfähigkeit  des  Fötus.  Eine  Geburt, 
welche  nach  dem  Beginn  der  29sten  Woche  und  vor  dem  Ende  der 
iOsten  stattfindet,  also  zu  einer  Zeit,  wo  in  der  Regel  der  Fötus 
noch  nicht  reif,  aber  bereits  lebensfähig  ist,  nennt  man  im  enge- 
geren  Sinne  des  Wortes  Frühgeburt.  Es  ist  auch  diese  Bezeich- 
mng  im  Ganzen  unzweckmässig,  da  sie  gleichfalls  die  Eigentüm- 
lichkeit des  Vorganges  nicht  charakterisirt,  und  sowohl  die  Fehlgeburt 
::ine  Frühgeburt  ist,  als  auch  die  zu  frühe  Geburt  eines  zu  früh 
gereiften  Fötus.  Um  einen  stets  klaren  Begriff  über  jeden  spe- 
ziellen Fall  zu  erlangen,  wäre  es  deshalb  zweckmässig,  statt  der 
bisher  ganz  allgemein  sogenannten  Frühgeburten  eine  nähere  Be- 
zeichnung der  Umstände  zu  wählen,  in  welcher  die  Lebensfähig- 
keit oder  die  Reife  des  Fötus  bei  Frühgeburt  hervorgehoben 
viirde.  Erfolgt  die  Geburt  erst  nach  dem  Ende  der  40sten 
Woche,  so  heisst  sic  eine  zu  späte  oder  Spätgeburt.  Auch  hier 
Jesteht  der  wesentliche  Unterschied,  der  näher  zu  bezeichnen 
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wäre,  ob  in  dieser  Zeit  der  Fötus  überreif,  oder  reif  oder  selbst 
noch  nicht  reif  geworden  ist. 

Man  nahm  früher  ziemlich  allgemein  an,  dass  die  meisten 
Unterbrechungen  der  Schwangerschaft  in  den  dritten  und  vierten 
Monat  fielen.  An  jedem  Tage  der  Schwangerschaft  kann  zwar 
die  Geburt  erfolgen,  statistische  Uebersichten  w'eisen  jedoch  nach, 
dass  je  später  in  der  Schwangerschaft,  sie  um  so  häufiger  zu  früh 
eintritt.  Auch  mir  sind  bisher  die  Fehlgeburten  viel  seltener  zur 
Behandlung  gekommen,  als  die  Frühgeburten;  ungefähr  im  Ver- 
hältnisse von  1 : 8,  und  zwar  fielen  die  meisten  Frühgeburten  in 
den  zehnten  und  demnächst  in  den  neunten  Schwangerschafls- 
monat. 

Die  Ursachen  der  Fehlgeburt  und  Frühgeburt  bieten  die 
grösste  Mannigfaltigkeit.  Die  verschiedenartigsten  von  der  Schwan- 
geren oder  von  der  Frucht  oder  von  aussen  kommenden  Einflüsse 
sind  im  Stande,  die  Geburt  zu  früh  anzuregen.  In  den  häufigsten 
Fällen  jedoch  giebt  eine  Abweichung  der  Frucht  selbst  den  eigent- 
lichen Anlass,  welcher  dann  durch  gelegentliche  äussere  Einflüsse, 
die  häufig  nur  zufällig  hinzukommen,  und  dann  fälschlich  als  Erre- 
gungsmomente betrachtet  werden,  gesteigert  wird,  und  die  Geburt 
zum  vollen  Ausbruch  bringt.  Die  Abweichungen  der  Frucht  brin- 
gen nach  den  verschiedensten  Richtungen  hin  Missverhältnisse  in 
die  Vorgänge  der  mütterlichen  Theile,  die  harmonische  Wechsel- 
wirkung zwischen  beiden  ist  gestört,  und  diese  Störung  wird 
früher  oder  später  so  einflussreich  für  das  Fortpflanzungsgeschäft, 
dass  statt  der  sich  ergänzenden  und  ausgleichenden  Processe,  im- 
mer mehr  widerstrebende  auftreten,  und  diese  schliesslich  mit  der 
zu  frühen  Abstossung  der  zum  fremden  Körper  gewordenen  Frucht 
endigen. 

So  sah  ich  bei  9 Zwillingsschwangerschaften  die  Geburt  von 
selbst  zu  früh  eintreten,  ohne  Zweifel  in  Folge  der  durch  die 
doppelte  Frucht  bewirkten  zu  grossen  Ausdehnung  der  Gebärmut- 
ter. Sehr  häufig  halten  die  Kinder  bei  Frühgeburten  ungünsti- 
gere Lagen,  nämlich  4 Fusslagcn,  9 Steisslagen,  4 Querlagen,  bei 
6 lag  ein  Arm  oder  eine  Hand  neben  dem  vorliegenden  Kopfe; 
ich  glaube  in  solchen  Fällen  die  Ursache  der  Geburtserregung  in 
die  Beizung  des  empfindlichen  unteren  Gebärmutterabschniltes 
durch  die  anhaltend  dahin  gerichteten  Bewegungen  der  Extremi- 
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täten  des  Fötus  legen  zu  müssen.  In  4 Fällen  lag  der  Frucht- 
kuchen auf  dem  Muttermunde,  und  hatte  bedeutende  Blutungen 
verursacht,  in  1 Falle  bestand  auch  Blutung,  ihre  Quelle  war 
aber  nicht  mit  Bestimmtheit  aufzufinden.  In  10  Fällen  waren  die 
Kinder,  von  denen  3 in  Steiss-,  Fuss-  oder  Querlage  sich  befan- 
den, bereits  längere  Zeit  in  der  Gebärmutter  abgestorben,  ein 
Fötus  war  missbildet,  bei  4 Früchten  fand  ich  keinen  Embryo,  son- 
dern nur  die  übrigen  Fruchttheile.  In  6 Fällen  zeigten  sich  Um- 
schlingungen der  Nabelschnur  um  Kindestheile  als  einzige  Abwei- 
chung. Einmal  hatte  während  der  Schwangerschaft  ein  vollstän- 
diger Vorfall  der  Scheide  bestanden,  welche  umgestülpt  mit  dem 
unteren  Theile  der  schwangeren  Gebärmutter  vor  den  Geschlechts» 
theilen  lag;  hier  erregten  wohl  die  von  aussen  kommenden  Rei- 
zungen des  Muttermundes  die  frühe  Geburt.  In  3 Fällen  waren 
in  früheren  Schwangerschaften  zu  denselben  Zeiten  Frühgeburten 
eingelreten,  und  davon  hatte  die  Gebärmutter  die  Neigung  bei- 
behalten, sich  nicht  über  die  frühere  Ausdehnung  hinaus  zu  ver- 
grössern,  wenn  man  nicht  annehmen  will,  dass  jedesmal  dieselben 
tiefer  liegenden,  aber  nicht  erkannten  Ursachen  in  den  Geschlechts- 
theilen  oder  in  der  Frucht  selbst  den  Anlass  gaben.  In  einem 
Falle  gab  eine  heftige  Erkältung,  in  einem  anderen  eine  blutige 
Diarrhöe  (vielleicht  das  Product  Yon  Abortivmitteln),  in  einem 
dritten  eine  anstrengende  Körperbewegung,  in  einem  der  Zwil- 
lingsfälle ein  Stoss  auf  den  Bauch,  in  einem  anderen  Trunksucht, 
in  noch  einem  geistige  Störungen  die  mögliche  Gelegenheitsur- 
sache ab.  In  20  Fällen  von  Frühgeburt  war  es  mir  nicht  mög- 
lich, eine  auch  nur  entfernte  Ursache  zu  erforschen.  Ebenso  er- 
ging es  mir  in  3 Fällen  von  Fehlgeburt.  In  2 Fällen  waren 
früher  Fehlgeburten  vorhergegangen;  1 mal  gab  ein  heftiger  Ruhr- 
anfall, lmal  der  Arzneigebrauch  von  Jodkalium,  lmal  das  Tragen 
einer  schweren  Last,  lmal  Blutung  in  Folge  eines  Schleimpoly- 
pen des  Uterus,  1 mal  grosse  Betrübniss  und  Aufregung,  1 mal  ein 
Fall  auf  der  Treppe  den  Anlass. 

Der  Ausgang  einer  zu  frühen  Geburt  trifft  zunächst  die  Frucht 
verderblich.  Hat  der  Fötus  die  Lebensfähigkeit  noch  nicht  er- 
langt, so  geht  er  unbedingt  zu  Grunde,  aber  auch  nach  der 
28 sten  Woche  ist  sein  Fortleben  immer  sehr  zweifelhaft;  nur  bei 
einer  höchstens  vierwöchentlichen  Abkürzung  der  Schwangerschaft 
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kann  man  bei  sorgsamster  Fliege  mit  Wahrscheinlichkeit  auf  das 
Weiterleben  des  Kindes  rechnen,  vor  dieser  Zeit  geborne  Kinder 
sterben  in  der  Hegel  bald  nach  der  Geburt,  wenngleich  auch  hier 
merkwürdige  Ausnahmen  beobachtet  werden.  Für  die  Schwan- 
gere bringt  eine  zu  früh  eintretende  Geburt  an  sich  keine  be- 
denklichen Erscheinungen,  die  Geburlskräfte  regen  sicli  allerdings 
meist  langsamer,  verlaufen  leicht  abweichend,  regeln  sich  aber 
schliesslich  zur  Erfüllung  ihrer  Aufgabe.  Nur  eine  Erscheinung 
wird  zuweilen  für  die  Gebärende  gefährlich,  nämlich  der  nament- 
lich die  Fehlgeburten  äusserlich  ankündigende  und  sie  begleitende 
Blutfluss.  Ich  habe  diesen  Zustand  bereits  oben  in  dem  Ab- 
schnitte über  die  Blutflüsse,  und  in  dem  über  zu  frühe  Lösung 
des  Fruchtkuchens  ausführlicher  besprochen,  und  dort  auch  das 
für  Fehlgeburt  und  Frühgeburt  erforderliche  geburtshülfliche  Ver- 
fahren erwähnt. 

Ich  habe  oben  bereits  angeführt,  wie  schwer  es  ist,  für  eine 
überreif  oder  reif  oder  selbst  noch  nicht  reif  geborne  Frucht  mit 
nur  einiger  Bestimmtheit  eine  zu  lange  Dauer  der  Schwanger- 
schaft festzustellen.  Der  Gedanke  an  Rechenfehler,  zumal  bei  noch 
nicht  reifen  oder  gerade  reifen  Früchten , liegt  zu  nahe,  um  ihn 
abweisen  zu  können.  Die  Angaben  der  Frauen  sind  nur  selten 
positiv  die  Dauer  beweisend,  die  geburtshülfliche  Untersuchung 
lässt  bekanntlich  sehr  häufig  einen  Zeitraum  von  gegen  8 Tagen, 
ja  noch  mehr  für  die  Bestimmung  der  Dauer  zweifelhaft,  und  der 
Befund  der  neugeborenen  Kinder  für  sich  allein  erlaubt  durchaus 
keinen  Rückschluss  auf  die  Dauer.  Ich  übergehe  deshalb  hier 
auch  die  von  mir  in  Bezug  auf  Spätgeburten  gefundenen  Zahlen- 
verhältnisse, weil  sie  mir  im  Allgemeinen  nicht  die  gehörige  Si- 
cherheit der  Berechnung  gewähren. 

Wie  lange  überhaupt  sich  die  Schwangerschaft  über  280  Tage 
hinausziehen  könne,  wage  ich  nach  meinen  Beobachtungen  nicht 
genau  zu  entscheiden,  eine  Dauer  von  302  Tagen,  wie  die  preus- 
sischen  Gesetzbücher  sie  noch  annehmen,  unterliegt  meines  Er- 
achtens keinem  Zweifel,  ich  möchte  bis  zu  28  Tagen  hin  die 
Wahrscheinlichkeit  aussprechen. 

Weder  für  das  Kind,  noch  für  die  Mutter  entsteht  aus  einer 
zu  lange  dauernden  Schwangerschaft  irgend  ein  Schaden,  welcher 
einen  bestimmten  Eingriff  nöthig  machte,  nur  dass  durch  den 
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stärkeren  Umfang,  den  zuweilen  das  Kind  bei  gleichzeitiger  Ueber- 
reife  erlangt,  die  Geburt  erschwert  und  verlangsamt  werden  kann. 
Ich  fand  dergleichen  Uebelstände  nicht  hei  meinen  Beobachtungen, 
die  Kinder  hatten  zwar  einen  stärkeren  Umfang,  als  gerade  aus- 
getragene, sie  wogen  nämlich  durchschnittlich  7-f  Pfund,  die  gröss- 
ten von  ihnen  aber  doch  nur  10  Pfund , während  ich  dieses  Ge- 
wicht auch  oft  hei  ausgetragenen  Kindern  fand,  und  bei  diesen 
selbst  ein  noch  grösseres  bis  zu  12  Pfund  in  Fällen,  wo  bestimmt 
die  Geburt  nicht  zu  spät  erfolgt  war. 


Die  Behandlung  der  Schwangerschaft. 

Die  Schwangerschaft  ist  ein  physiologischer  und  kein  patho- 
logischer Vorgang.  Die  Schwangere  soll  deshalb  nicht  ohne  einen 
bestimmten  Grund  von  ihrer  gewohnten  Lebensweise  abweichen. 
Die  im  weiblichen  Körper  durch  die  Schwangerschaft  noth wendig 
i bedingten  allgemeinen  und  örtlichen  Veränderungen  der  Organe 
‘ sind  aber  zum  Theil  so  eingreifend,  dass  sie  doch  einer  besonde- 
ren Pflege  bedürfen,  um  nicht  die  physiologische  Grenze  zu  über- 
schreiten und  pathologisch  zu  werden.  Alle  übermässigen  und 
«schroffen  Einwirkungen  auf  den  Organismus  müssen  streng  ge- 
mieden werden,  um  nicht  die  Weiterentwickelung  der  Frucht  zu 
stören.  Die  Schwangere  darf  keinen  Augenblick  vergessen,  dass 
sie  nicht  blos  sich  selbst,  sondern  auch  der  mit  ihr  in  nächster 
I Beziehung  stehenden  Frucht  und  der  Zukunft  des  Kindes  über  die 
* Geburt  hinaus  Pflichten  schuldig  ist. 

Jede  Schwangere  ist  zu  psychischen  Affecten  sehr  geneigt, 
> und  nimmt  dieselben  mit  grösserer  Lebhaftigkeit  auf  als  sonst. 
'Man  suche  deshalb  eine  gleichmässig  heitere  und  sorglose  Ge- 
pmüthsstimmung  zu  erzielen,  halte  jede  Gelegenheit  fern,  welche 
rKummer,  Angst,  Schreck,  leidenschaftliche  Ausbrüche,  zu  grosse 
Freude  hervorrufen  könnte;  man  rege  die  Phantasie  mässig  und 
angenehm  durch  anziehende  Lectiire,  durch  das  Betrachten  schö- 
ner Gegenstände  an,  sorge  überhaupt  für  angemessene  geistige 
Beschäftigung,  und  untersage  anhaltende  Anstrengungen  des  Gei- 
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stes,  man  verscheuche  vorhandene  Besorgnisse,  Ahnungen  über  die 
Zukunft,  die  Furcht  vor  dem  Versehen,  welchen  so  viele  Schwan- 
gere sich  hinzugehen  pflegen,  durch  verständigen  Zuspruch,  durch 
die  naturgemässe  Erklärung  der  ängstigenden  Erscheinungen. 

Frische  reine  Luft  ist  ein  wesentliches  Erforderniss  für 
jede  Schwangere,  die  Wohnzimmer  müssen  lleissig,  aber  vorsich- 
tig, ohne  Zugluft  zu  machen,  gelüftet  werden;  täglich  muss  im 
Freien  Luft  geschöpft  werden,  nur  sehr  schlechtes,  namentlich 
stürmisches  Wetter  darf  im  Hause  zurückhalten;  die  Heizung  der 
Zimmer,  namentlich  des  Schlafzimmers,  muss  sorgfältig  besorgt 
werden,  weder  grosse  Hitze,  noch  Kälte,  am  wenigsten  schlechte 
Dünste  sind  zuträglich,  aber  auch  keine  Wohlgerüche. 

Regelmässige  Bewegung  des  Körpers  ist  nothwendig 
selbst  für  Frauen,  die  mehr  eine  sitzende  Lebensweise  gewohnt  j 
sind.  Die  Bewegung  darf  aber  nicht  bis  zur  Ermüdung  übertrie-  j 
ben  werden.  Die  Frauen  müssen  leichte  häusliche  Arbeiten  be-  [■ 
sorgen,  und  täglich  ins  Freie  gehen,  weil  das  Gehen  die  gleich-  ji 
mässigste  active  Bewegung  ist,  durch  welche  der  Blutumlauf  im  ; 
ganzen  Körper  unterhalten  wird.  Liegen , Sitzen,  Stehen  macht 
Stockungen  des  Blutes,  Fahren,  Reiten,  Tanzen,  Heben,  Tra-  |r 
gen  u.  dgl.  macht  Wallungen,  und  kann  durch  zu  schroffe  Bewe-  [ 
gungen  der  Glieder  schädlich  werden. 

Die  Nahrungsmittel  seien  die  gewohnten,  man  meide  i| 
aber  blähende,  schwer  verdauliche,  erhitzende,  zu  kalte  und  zu  j:i 
heisse  Speisen  und  Getränke,  namentlich  gegen  Ende  der  Schwan-  i 
gerschaft,  wo  die  Bauchhöhle  so  sehr  beengt  ist,  wird  eine  Ueber- 
ladung  des  Magens  schädlich  sein.  Das  Verlangen  nach  besonde- 
ren Speisen  kann  befriedigt  werden,  wenn  sie  nicht  gerade  schäd- 
lich sind,  auch  berücksichtige  man  den  Widerwillen  gegen  andere.  I 
Am  zweckmässigsten  ist  leichte  vegetabilische  Kost,  Obst,  etwasä; 
Fleisch  und  Brod,  viel  Wasser.  Die  meisten  Schwangeren  nei- 
gen zur  Verstopfung,  welche  am  besten  durch  die  genannte  Diät 
beseitigt  wird,  man  gebe  nicht  ohne  Noth  Abführmittel,  da  selbst 
die  leichten  einen  Abortus  erregen  können,  sondern  beschränke 
sich  möglichst  auf  Klystire. 

Der  geschlechtliche  Umgang  darf  nicht  häufig  und  nur 
mit  grosser  Vorsicht  stattfinden,  in  den  letzten  Monaten  am  be- 
sten gar  nicht.  Er  ist  aber  auch  in  der  früheren  Zeit  zu  ver- 
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bieten,  wenn  er  eine  starke  Aufregung  bewirkt,  oder  wenn  frü- 
her schon  Fehlgeburten  oder  Frühgeburten  stattgefunden  haben. 

Bei  der  stärkeren  Absonderung  aus  den  Geschlechtstheilen  ist 
eine  grosse  Reinlichkeit  nöthig  durch  öfteres  Waschen  der- 
selben mit  lauem  Wasser  oder  durch  allgemeine  Bäder,  welche 
allen  Schwangeren  sehr  zuträglich  und  zu  rathen  sind,  wenn  nicht 
etwa  eine  von  der  Schwangerschaft  unabhängige  Disposition  sie 
verbietet.  Ausserdem  muss  öfter  mit  Vorsicht  die  Leibwäsche 
und  Bettwäsche  gewechselt  werden. 

Die  Kleidung  erfordert  während  der  Schwangerschaft  einige 
Abänderungen.  Sie  muss  gegen  Erkältungen  der  Geschlechts- 
theile,  des  Bauches,  der  Füsse,  der  Brüste  schützen,  diese  Theile 
deshalb  sorgfältiger  decken.  Sehr  zweckmässig  tragen  schwangere 
Frauen  Beinkleider.  Ein  schneller  Wechsel  zwischen  dünnen 
und  dicken  Kleidungsstücken  darf  nicht  stattfinden.  Jede  feste 
Einschnürung  an  der  Brust,  dem  Bauche,  den  Beinen  muss  ent- 
fernt werden,  um  nicht  die  Geschlechtstheile  zu  drücken,  sie  an 
ihrer  Entwickelung  zu  hindern,  den  Blutkreislauf  zu  hemmen. 
Schnürleiber,  Binden  um  den  Leib  zum  Halten  der  Röcke,  ein- 
schnürende Strumpfbänder  sind  deshalb  streng  zu  verbannen.  Die 
Last  der  Röcke  und  Beinkleider  muss  auf  den  Schultern  ruhen, 
an  bequem  sitzenden  Leibchen  mit  Achselbändern.  Die  Theile, 
welche  durch  ihre  Vergrösserung  lästig  fallen,  wie  die  Brustdrü- 
sen, der  Hängebauch,  müssen  durch  passende  Stützapparate  getra- 
gen werden,  durch  Brust-  und  Bauchbandagen,  welche  genau 
passen  und  gleichfalls  auf  den  Schultern  ruhen  müssen. 

Eine  besondere  Aufmerksamkeit  erfordert  die  Pflege  der 
Brüste  durch  Reinlichkeit,  warme  Bedeckung,  lose,  nicht  drük- 
kende  Kleidung.  Besonders  die  gute  Entwickelung  der  Warze 
ist  zu  berücksichtigen,  ihre  zu  zarte  Haut  durch  adstringirende 
Wässer  zu  stärken,  die  harte  verdickte  Haut  durch  Oelverband 
und  Seife  zu  entfernen,  die  vertiefte  Warze  muss  künstlich  durch 
die  Finger  oder  Saugapparate  hervorgeholt  werden,  ohne  aber 
dabei  zu  stark  zu  reizen,  da  sonst  Entzündungen  der  Brust,  oder 
Fehlgeburt  und  Frühgeburt  folgen  können. 

Die  Harnentleerung  darf  nicht  vernachlässigt  werden,  be- 
sonders im  dritten  und  vierten  Monate  der  Schwangerschaft,  wo  leicht 
Rückwärtsbeugung  der  Gebärmutter  entsteht;  die  Haare  müssen 
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in  der  letzten  Zeit  einfach  und  lose  getragen  werden , damit  sie  f j 
nach  der  Geburt  leicht  wieder  zu  ordnen  sind. 

Die  Behandlung  der  verschiedenartigen  pathologischen 
Zustände  während  der  Schwangerschaft  ist  im  Allgemeinen  stets 
nach  den  sonst  gültigen  therapeutischen  Hegeln  einzurichten.  Die 
in  dieser  Zeit  auftretenden  Krankheiten  sind  aber,  wenn  sie  über- 
haupt mit  dem  Fortpllanzungsvorgange  im  Zusammenhänge  stehen, 
dadurch  viel  wichtiger  und  bedenklicher  als  sonst,  weil  die  sie 
erzeugende  und  unterhaltende  Ursache,  nämlich  die  Schwanger- 
schaft selbst,  bis  zur  Geburt  fortbesteht.  Nur  im  äussersten  Noth- 
falle  bei  eintretender  Lebensgefahr  der  Schwangeren  dürfte  diese 
Ursache  entfernt,  somit  die  Frucht  durch  Erregung  der  Fehlge- 
burt geopfert  werden.  Aus  Rücksicht  auf  die  Erhaltung  der 
Frucht  ist  auch  die  Auswahl  der  anzuwendenden  Heilmittel  be- 
schränkt, da  jede  Arznei  gemieden  werden  muss,  welche  nur 
entfernt  den  Schwangerschaftsvorgang  stören  könnte.  Da  ausser- 
dem viele  Schwangere  in  Folge  der  gänzlich  veränderten  Assimi- 
lation und  Reizempfänglichkeit  der  Verdauungsorgane  in  ganz  an- 
derer Weise  auf  Arzneistoffe,  als  zur  Zeit  einer  nicht  vorhandenen 
Schwangerschaft  reagiren,  so  ist  auch  in  dieser  Hinsicht  eine 
grosse  Vorsicht  nöthig. 

Die  einzelnen  pathologischen  Zustände  der  Schwangerschafts- 
zeit haben  wir  bereits  bei  Darstellung  der  Abweichungen  der 
weiblichen  Geschlechtsteile  und  der  der  Frucht  kennen  gelernt. 
Daselbst  ist  auch  auf  die  Behandlung  die  gehörige  Rücksicht  ge- 
nommen werden.  Um  Wiederholungen  zu  vermeiden,  verweise 
ich  deshalb  auf  jene  Stellen. 


Die  Geburt. 


— 
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Die  Geburtsthätigkeit. 

Mit  dem  rechtzeitigen  Ende  der  Schwangerschaft  tritt  die 
Geburtsthätigkeit  ein.  Eigenthümliche  Kräfte  regen  sich  zu  dem 
besonderen  Zwecke  der  Abtrennung  und  Ausstossung  der  reifen 
i Frucht.  Schon  im  Verlaufe  des  letzten  Monates  der  Schwanger- 
schaft sind  die  nöthigen  Vorbereitungen  zur  Geburt  eingeleitet, 
i Die  gegen  Ende  des  neunten  Monates  zu  ihrer  grössten  Ausdeh- 
inung  gelangte  Gebärmutter  kann  nicht  weiter  in  den  mütterlichen 
• Leib  hineinwachsen,  deshalb  zieht  der  Fötus  jetzt  den  noch  nicht 
ganz  benutzten  Raum  im  unteren  Theile  des  Leibes,  den  Raum 
des  kleinen  Beckens  zu  seiner  Einlagerung  heran,  zugleich  um 
sich  fest  und  sicher  für  die  bevorstehende  Geburt  in  seinen  Aus- 
I führungsgang  zu  stellen. 

Zu  diesem  Tieferdrängen  ist  eine  bestimmte  Thätigkeit  nö- 
thig,  welche  dem  Baue  und  der  Eigenthümlichkeit  des  Fruchthal- 
ters entsprechend,  in  Muskelzusammenziehungen  besteht.  Diese 
Thätigkeit  ist  zwar  fortwährend  in  der  Gebärmutter  vorhanden, 
auch  in  der  ganzen  Schwangerschaft,  und  kann  in  jedem  Monate 
bei  Fehlgeburt  und  Frühgeburt  angefacht  werden;  beim  regel- 
mässigen, ungestörten  Verlaufe  der  Schwangerschaft  äussert  sie 
sich  aber  bis  zum  Ende  des  neunten  Monates  noch  nicht  selbst— 

■ ständig  activ,  sondern  erhält  sich  nur  gewissermassen  gebunden 
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in  einer  passiven  Spannung;  sie  lässt  sich  zu  dem  Zwecke  der 
vollständigen  Ausbildung  des  Fötus  überwinden,  ohne  vor  dem 
passenden  Zeitpunkte  auf  die  Dehnung  zu  reagiren  durch  Anfa- 
chung der  in  ihr  stets  bestehenden  Fähigkeit  der  Zusammenzie- 
hung. Die  Gebärmutter  selbst  ist  vor  dem  Ende  der  Schwanger- 
schaft gleichsam  auch  noch  nicht  reif  zum  Beginne  der  Geburts- 
thätigkeit,  da  sie  in  sich  wächst  und  ihre  eigenen  Organe  vermehrt 
und  stärkt,  um  für  die  bevorstehende  Geburt  auch  die  nöthige 
sehr  bedeutende  Kraft  und  Gewalt  entwickeln  zu  können.  Mit 
dem  Beginne  des  zehnten  Schwangerschaftsmonates  macht  sich 
bereits  neben  dem  Zwecke  der  Schwangerschaft,  die  Frucht  zu 
reifen,  auch  die  Nothwendigkeit  der  allmäligen  Vorbereitung  zur 
Geburt  geltend.  Diese  Vorbereitung  besteht  in  dem  festeren 
Eindrängen  des  vorliegenden  Kindestheiles  in  den  Ausführungs- 
gang, der  untere  Abschnitt  der  Gebärmutter  wird  möglichst  tief 
ins  kleine  Becken  herabgedrängt,  die  Wandungen  der  Gebärmutter 
schmiegen  sich  enger  an  den  Fötus  an , um  bei  der  Geburt  un- 
mittelbarer auf  ihn  pressen  zu  können,  und  da  dieser  Zweck  der 
Geburtseinleitung  allmälig  über  den  der  schonendsten  Beherber- 
gung des  Fötus  die  Oberhand  gewinnt,  so  schwindet  die  Masse 
des  Fruchtwassers,  der  Fötus  legt  sich  fester  und  enger  in  sich 
mit  seinen  Gliedern  zusammen,  kann  so  in  seiner  Gesammtmasse 
kräftiger  und  unmittelbarer  bei  der  Geburt  vor  und  durchgetrieben 
werden,  und  giebt  durch  seine  nähere  Berührung  mit  den  Ge- 
bärmutterwänden wieder  auf  das  austreibende  Organ  selbst  einen 
mächtigeren  Reiz  zur  Erregung  der  Geburtsthätigkeit  zurück. 

Alle  diese  Zwecke  zum  Uebergange  aus  der  Schwangerschaft 
in  die  Vorbereitung  und  Einleitung  der  Geburt  werden  durch  die 
allmälig  erwachende  active  Thätigkeit  der  Gebärmutter,  durch  Zu- 
sammenziehungen erfüllt.  Anfangs  nur  selten  und  kaum  bemerk- 
bar, werden  dieselben  immer  häufiger  und  empfindlicher,  und 
können  je  näher  zum  Geburtstermine,  desto  leichter  auch  künst- 
lich oder  durch  äussere  Anlässe  gesteigert,  ja  jetzt  jederzeit  zum 
vollen  Ausbruche  der  Geburt  geführt  werden.  Mit  jeder  noch 
so  leisen  Zusammenziehung  wird  der  Inhalt  der  Gebärmutter  nach 
seinem  zukünftigen  Ausführungsgange,  nach  dem  Muttermunde 
hingedrängt.  Die  Folge  davon  ist  die  alimälige  Verdünnung  und 
das  Verstreichen  des  untersten  Gebärmutterendes,  das  Oeffnen  des 
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Muttermundes.  Ist  dieser  Standpunkt  nach  und  nach  erreicht,  so 
ist  die  Geburt  vollständig  vorbereitet,  jeden  Augenblick  kann  sie 
eintreten,  wenn  äussere  Einflüsse  die  noch  überwiegend  gespannte 
Thätigkeit  der  Gebärmutter  reizen.  Fast  immer  kommt  aber  die 
Anregung  von  innen,  sie  liegt  in  der  unerforschlichen  und  nicht 
zu  beschreibenden  Naturkraft  der  Reifung  der  Frucht.  Die  reife 
! Frucht  fällt  vom  Stamme,  wir  sehen  den  Vorgang,  ohne  sein 
innerstes  Wesen,  die  Nothwendigkeit  des  bestimmten  Zeitpunktes 
zu  verstehen.  Der  erste  Anstoss  zur  Geburt  ist  sicherlich  schon 
lange  vorher,  aber  so  unmerklich  geschehen,  dass  er  vollständig 
unserer  Beobachtung  entging.  Uns  bleibt  deshalb  nur  die  Mög- 
lichkeit, die  die  Geburt  begleitenden  Erscheinungen  zu  beschreiben. 

Ist  früher  oder  später  die  Geburtsthätigkeit  erwacht,  so 
nehmen  die  bereits  in  der  Schwangerschaft  mehr  unregelmässig 
aufgetretenen  Zusammenziehungen  der  Gebärmutter  einen  bestimm- 
ten Charakter  an.  Sie  regeln  sich  in  Bezug  auf  Stärke,  Dauer, 
Häufigkeit  und  wechseln  in  ihrem  Verhalten  wesentlich  je  nach 
der  Zeit  der  erst  angefangenen,  der  mehr  vorgerückten,  der  be- 
endigten Geburt.  Mit  der  Stärke  und  Wirksamkeit  pflegt  der 
durch  jede  Zusammenziehung  hervorgebrachte  Schmerz  ungefähr 
im  richtigen  Verhältnisse  zu  stehen,  und  wegen  der  fast  immer 
vorhandenen  Schmerzensäusserung  hat  man  die  Zusammenziehung 
der  Gebärmutter  während  der  Geburt  eine  Wehe  genannt.  Es 
ist  diese  Benennung  keineswegs  passend,  denn  sie  bezeichnet 
nur  eine  ganz  unwesentliche  Eigenthümlichkeit  der  Geburtserschei- 
nungen, während  die  hauptsächliche,  die  Muskelzusammenziehung 
durch  das  Wort  Wehe  nicht  ein  Mal  angedeutet  wird.  Indess 
ist  die  Benennung  in  der  Geburtshülfe  so  allgemein  gebräuchlich, 
dass  es  nicht  mehr  räthlich  erscheint,  den  Namen  Wehe  zu 
streichen. 

Eine  jede  Wehe  (d.  h.  Zusammenziehung)  der  Gebärmutter 
lässt  sich  durch  die  Bauchdecken  hindurch  sehen  und  fühlen,  die 
Wandungen  des  Uterus  werden  fest  und  straff,  und  drängen  sich 
je  nach  der  Lage  des  Fötus  gegen  verschiedene  Seiten  der  Bauch- 
wandung vor,  die  Umrisse  der  einzelnen  Kindestheile  treten  durch 
das  innige  Anschmiegen  deutlicher  heraus,  bei  der  inneren  Unter- 
suchung fühlt  man  den  Muttermundsrand  fest  und  straff  gegen 
den  Fruchttheil  angespannt,  führt  man  die  Hand  bei  der  Wen- 
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düng  oder  Fortnahme  des  Fruchtkuchens)  in  die  Gebärmutter- 
höhle  seihst,  so  empfindet  man  oft  aufs  schmerzlichste  die  gewal- 
tige Zuschnürung  des  Organes  von  allen  Seiten  her.  Nach  dem 
einfachsten  mechanischen  Gesetze  entspricht  es  dem  Wesen  der 
Sache,  dass  wenn  ein  Keil  durch  eine  enge  Oelfnung  durchge- 
trieben werden  soll,  die  treibende  Kraft  vorzugsweise  von  oben 
nach  unten  auf  den  Keil  einwirken  muss.  Die  Frucht  ist  der 
Keil,  der  Muttermund  die  OefTnung,  die  Gebärmutter  die  treibende 
Kraft,  diese  muss  deshalb  in  ihrem  obersten  Theile,  im  Grunde 
die  meiste  Kraft  entwickeln  können.  Dieser  nothwendigen  Auf- 
gabe hat  die  Natur  durch  entsprechende  Anordnung  des  anato- 
mischen Baues  der  Gebärmutter  genügt.  Die  zur  Austreibung 
der  Frucht  bestimmten  Muskelfaserschichten  sind  am  stärksten  im 
Grunde  angelegt,  und  verlieren  sich  gleichmässig  dünner  werdend 
gegen  den  Muttermund.  Die  Richtung  der  Schichten  ist  vom 
Grunde  aus  vorzugsweise  der  Länge  der  Gebärmutter  entsprechend 
geordnet,  in  verschiedener  lang  schräger  Kreuzung,  weil  diese 
Anlage  für  das  Organ  den  Vortheil  bietet,  auch  gleichzeitig  von 
den  Seiten  her  kräftiger  auf  den  auszutreibenden  Fötus  zu  drücken, 
und  ihn  gleichmässiger  in  seiner  festen,  bestimmten  Einrichtung 
zu  den  Ausführungskanälen  zu  erhalten,  als  es  durch  regelmässig 
geordnete  Längsschichten  möglich  wäre.  Quere  Muskelschichten 
finden  sich  nur  um  die  Tubenmündungen  herum  und  am  unter- 
sten Ende  der  Gebärmutter  als  Kreismuskel  des  Muttermundes. 
Aber  auch  diese  Kreisfasern  sind  zugleich  von  schrägen  Schichten 
durchsetzt.  Durch  solche  Anordnung  der  Muskulatur  übt  die  Ge- 
bärmutter bei  jeder  Zusammenziehung  einen  Druck  auf  die  Frucht 
von  allen  Seiten  her  aus,  nur  dass  die  Kraft  des  Druckes  an  den 
einzelnen  Theilen  eine  sehr  verschiedene  ist.  Während  die  ver- 
hältnissmässig  schwachen  Kreisfasern  des  Muttermundes  den  vor- 
liegenden Kindestheil  umschliessen,  ihm  dadurch  für  seinen  Durch- 
gang einen  festen  Stand  und  eine  bestimmte  Richtung  geben, 
treten  sie  auch  dem  allzugewaltigen  Anstürmen  der  von  oben  und 
den  Seiten  her  nur  auspressenden  Kraft  des  übrigen  Gebärmutter- 
theiles  entgegen.  In  der  ganzen  Zeit  der  Schwangerschaft  haben 
die  Kreismuskel  des  Muttermundes  zur  nothwendigen  festen  Schlies- 
sung  der  Oeffnung  der  Gebärmutter  gedient,  um  die  Frucht  mög- 
lichst unversehrt  und  gegen  aussen  geschützt  zu  erhalten,  jetzt 
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leisten  sie  den  lur  den  zweckmässigen  Fortgang  und  die  allmälige 
Entwickelung  der  Geburt  geeigneten  Widerstand.  Der  Mutter- 
mund ist  also  nicht  eine  nur  zu  öffnende  Pforte,  sondern  seine 
Ränder  sind  für  die  Schwangerschaft  und  Geburt  sehr  wesentliche 
und  direct  thätige  Organe.  Dem  Drange  der  austreibenden  Ge- 
walt weichen  die  Kreisfasern  des  Muttermundes  nur  ganz  lang- 
sam, der  in  die  Oeffnung  sich  einlreibende  Keil  der  Frucht  dehnt 
von  innen  her  in  zahllosen  Anläufen  die  Fasern  zu  grösseren 
I Kreisen,  die  an  den  Seiten  von  aussen  und  oben  ziehenden  schrä- 
gen Muskelschichten  zerren  gleichzeitig  die  Kreise  zu  sich  all- 
mälig  herauf. 

Bei  der  regelmässigen,  durch  die  Natur  erregten  Wehe  be- 
. ginnt  die  Zusammenziehung  stets  am  untersten  Ende  der  Gebär- 
mutter, am  Muttermundsrande.  Der  vorliegende  Kindestheil  wird 
zuerst  fest  umspannt  und  in  die  zweckmässigste  Stellung  und  Rich- 
tung gebracht,  um  für  die  gleich  darauf  entwickelte  austreibende 
Kraft  gehörig  vorbereitet  zu  liegen.  Vom  untersten  Gebärmutter- 
abschnitte strahlt  die  Zusammenziehung  ziemlich  gleichmässig 
stärker  werdend  und  allseitig  aufsteigend  bis  zum  Muttergrunde 
aus.  Hier  erreicht  die  Wehe  ihre  grösste  Kraft,  und  diese  Kraft 
nimmt  in  gleicher  Weise,  wie  sie  vorgeschritten  war,  allmälig 
wieder  ab,  die  Zusammenziehung  löst  sich  zuerst  wieder  im  Mut- 
ttergrunde,  zuletzt  am  Muttermunde.  Diese  Art  des  Vorganges 
lässt  sich  bei  der  normalen  Wehe  verfolgen,  wenn  man  gleich- 
zeitig den  Finger  der  einen  Hand  ganz  ruhig  bis  zum  Eintritte 
der  Zusammenziehung  innerlich  an  den  Muttermund,  die  andere 
äusserlich  mit  der  ganzen  Gefühlsfläche  fest  auf  die  Gebärmutter 
! legt.  Es  macht  sich  dann  die  Zusammenziehung  zuerst  am  Mutter- 
munde bemerkbar,  der  vorliegende  Kindestheil  rückt  sich  in  seine 
i passende  Stellung  zurecht,  wird  zuweilen  zuerst  ein  Wenig  zu- 
rückgedrängt, später  erst  nach  einigen  Secunden  fühlt  man  die 
■Zusammenziehung  am  Körper  und  Grunde;  mit  ihr  tritt  der  vor- 
liegende Kindestheil  fester  und  tiefer  ins  Becken,  die  Schmerzens- 
äusserung  ertönt  ebenfalls  erst,  wenn  eine  kurze  Zeit  bereits  der 
'Muttermundsrand  gespannt  war,  und  wenn  die  heftigere  Zusammen- 
ziehung des  Muttergrundes  und  damit  die  Zerrung  des  Mutter- 
mundsrandes sich  einstellt.  Ebenso  fühlt,  sich  der  Grund  bereits 
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wieder  weich  und  aus  der  Spannung  gelöst  an,  wenn  am  Mutter- 
mundsrande  noch  ein  gewisser  Widerstand  bemerkbar  ist. 

Die  Regelmässigkeit  in  der  Reihenfolge  der  Bewegung  ist 
aber  in  vielen  Fällen  nicht  vorhanden.  Ein  jeder  Theil  der  Ge- 
bärmutter besitzt  hinreichende  Erregbarkeit,  um  durch  seine  Rei- 
zung von  sich  aus  die  Wehe  in  Gang  zu  bringen.  Ein  künstlicher 
Reiz  auf  den  Hals,  den  Körper,  den  Grund  der  Gebärmutter, 
direct  von  der  äusseren  oder  inneren  Oberfläche  her,  oder  indirect 
durch  rellectirte  Reizung  anderer  Organe  weckt  eine  Wehe.  Die 
mannigfaltigsten  Ursachen  sind  deshalb  im  Stande,  entweder  vor- 
übergehend nur  eine  oder  mehrere  einzelne  Zusammenziehungen 
oder  bei  fortbestehendem  Reize  die  sämmtlichen  Wehen  einer 
ganzen  Geburt  in  ihrem  Verlaufe  von  dem  geraden  Wege  abzu- 
lenken. Die  Stärke  und  Dauer  der  ungehörigen  Einwirkung  geben 
den  Maassstab  für  die  Störung  der  ganzen  Geburt.  Einem  jeden 
Geburtshelfer  sind  die  Fälle  von  abweichender  Entwickelung  der 
Wehenthätigkeit  bekannt,  welche  in  der  zu  sehr  gesteigerten  oder 
geschwächten  allgemeinen  oder  theilweisen  Energie  beruhen.  Fast 
immer  lässt  sich  auch  eine  nähere  oder  fernere  Ursache  nach- 
weisen.  Ja  das  Experiment  lässt  uns  direct  die  Störung  beob- 
achten. Fast  bei  jeder  Gebärenden  gelingt  der  Versuch  eine 
Wehe  künstlich  zu  erregen  und  zwar  desto  leichter,  je  empfind- 
licher auf  Reizungen  das  Individuum,  je  lebhafter  bereits  die  We- 
henthätigkeit im  Gange  ist.  Reiben,  Drücken,  Kneten  des  Grundes 
und  Körpers  der  Gebärmutter,  Pressen  durch  die  Bauchdecken, 
plötzliche  Kälte  auf  den  Bauch,  durchgeführte  electrische  Ströme, 
von  innen  her  die  lebhaften  Bewegungen  des  Kindes,  die  in  die 
Gebärmutterhöhle  eingeführte  Hand  des  Geburtshelfers  oder  ein 
anderer  fremder  Körper,  zumal  aber  sanftes  Streichen  und  Dehnen 
der  Muttermundsränder  und  viele  ähnliche  Verfahren  erregen  direct 
Wehen,  und  zwar  finden  wir  bei  genauer  Beobachtung,  dass  die 
Zusammenziehung  stets  an  dem  Orte  der  künstlichen  Reizung 
ihren  Anfang  nimmt,  und  sich  dann  von  diesem  Orte  aus  gleich- 
mässig  in  möglichst  zweckmässiger  Bewegung  über  das  ganze 
Organ  verbreitet.  Die  regelmässigste  künstliche  Wehe  würden 
wir  durch  Reizung  der  Muttermundsränder  erzeugen  können. 

Es  ist  das  genaue  Verfolgen  des  Fortschreitens  der  Zusammen- 
ziehung ausserordentlich  schwierig,  weil  der  Uebergang  von  einem 
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Theile  des  Organes  zum  anderen  sehr  schnell  in  wenigen  Secun- 
den  bereits  geschehen  ist,  und  mit  dem  Beginne  der  allgemein 
gleichmässigen  Spannung  die  Beobachtung  nichts  mehr  ergeben 
kann.  Sowohl  über  den  regelmässigen  Verlauf  der  Wehe  als 
auch  über  ihre  abweichenden  Vorgänge  sind  bis  auf  den  heutigen 
Tag  von  den  Physiologen  und  Geburtshelfern  die  abweichendsten 
Ansichten  ausgesprochen  worden.  Von  einigen  wurde  behauptet, 
die  Zusammenziehung  trete  in  demselben  Momente  in  dem  ganzen 
Organe  auf,  andere  nahmen  eine  wurmförmige  Bewegung  an 
und  zwar  die  einen  die  Bewegung  von  oben  nach  unten,  die 
andern  von  unten  nach  oben,  und  dann  wieder  nach  unten  zurück. 
Die  verschiedenen  Ansichten  wurden  theils  durch  directe  Unter- 
suchungen, theils  durch  ähnliche  Vorgänge  bei  Thieren,  theils  durch 
analoge  Vorgänge  in  anderen  Organen  des  Körpers  (wie  z.  B. 
im  Herzen,  im  Darmkanal)  zu  beweisen  gesucht.  Meines  Erach- 
tens geben  uns  aber  weder  die  Vorgänge  bei  Thieren,  wie  wir 
sie  dort  bei  Vivisectionen  beobachten  können,  noch  die  analogen 
in  anderen  Organen  irgend  einen  sicheren  Anhalt,  geschweige 
denn  den  Beweis  für  denselben  Vorgang  beim  Weibe.  Im  Gegen- 
theil  bringen  solche  Heranziehungen  eher  Verwirrung  als  Aufklä- 
rung des  Vorganges.  Nur  die  unmittelbare  Prüfung  am  Weibe 
selbst  ist  im  Stande,  den  richtigen  Aufschluss  zu  geben,  und 
wenn  bisher  die  Beobachtungen  vielleicht  nicht  scharf  genug  waren 
und  die  Methoden  des  Experimentes  nicht  richtig,  so  muss  uns 
das  zu  neuen  und  immer  präziseren  Prüfungen  anspornen.  Ich 
glaube  bei  meinen  bisherigen  Untersuchungen  den  oben  darge- 
stellten Vorgang  beobachtet  zu  haben. 

Die  Wehe  ist  eine  vom  Willen  unabhängige  Muskelbewe- 
gung. Sie  findet  auch  im  Schlafe  und  bei  Bewusstlosigkeit  statt, 
ja  sie  ist  bei  Todten  noch  beobachtet  worden.  Nur  mittelbar 
hat  der  Wille  dadurch  einen  Einfluss,  dass  entweder  direct  durch 
die  willkürliche  Bewegung  oder  Trägheit  der  in  der  nächsten  Nähe 
der  Gebärmutter  liegenden  Organe,  oder  auch  der  ferneren  Kör- 
pertheile  mittels  eines  Reflexreizes,  die  Wehe  überhaupt  angeregt, 
die  vorhandene  verstärkt  oder  geschwächt  werden  kann.  Jede 
künstlich  erzeugte  Wehe  entsteht  durch  Reflexthätigkeit,  die  Em- 
pfindungsfasern der  Nerven  werden  gereizt,  tragen  ihre  Empfin- 
dung zum  Rückenmark,  und  die  Anregung  strahlt  in  den  Bewe- 
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gungsnerven  wieder  aus.  Die  natürliche  Wehe  muss  wohl  auch 
in  ähnlicher  Weise  vor  sich  gehen,  wir  vermögen  aber  nicht  die 
bestimmte  nächste  Heizung  der  Empfindungsfäden  sicher  zu  ver- 
folgen. Der  Heiz  liegt  in  der  ganzen  Geburtsthätigkeit,  welche 
ein  Mal  angefacht,  ebenso  für  jede  Wehe  den  Anstoss  findet,  wie 
sie  ihn  auch  für  den  Beginn  der  Geburt  gefunden  hat.  Gleich- 
zeitig müssen  wir  aber  auch  den  Reiz  zu  jeder  einzelnen  Wehe 
in  den  Widerstand  setzen,  auf  welchen  das  zu  gebärende  Kind 
in  den  Ausführungsgängen  stösst,  und  auf  welchen  die  Gebärmutter 
durch  Bewegung  reagirt.  Die  angeregte  Geburtsthätigkeit  wirkt 
nicht  ununterbrochen  fort  bis  zur  vollendeten  Austreibung  der 
Frucht,  sondern  sie  arbeitet  mit  zahllosen  Absätzen.  Eine  mehr 
oder  weniger  grosse  Reihe  von  in  sich  abgeschlossenen  Zusammen- 
ziehungen der  Gebärmutter  folgt  auf  einander,  eine  gleiche  Zahl 
von  Pausen  tritt  zwischen  die  Wehen.  Während  der  Wehe  be- 
steht die  höchste  Energie  der  Thätigkeit,  in  der  Pause  zwar  keine 
Erschlaffung,  aber  eine  Ruhe  zur  neuen  Kräftigung  des  Organes, 
zur  Erholung  der  vom  Schmerze  betäubten  Gebärenden,  zur  Be- 
lebung des  in  allen  seinen  Theilen  durch  die  Zusammenziehung 
gepressten,  in  seinem  Blutlaufe  gestörten  und  darum  vorübergehend 
in  der  Lebenskraft  geschwächten  Fötus. 

In  dem  ganzen  Körper  der  Gebärenden,  vorzüglich  aber  im 
Uterus  besteht  fortwährend  der  unwiderstehliche  Reiz  zur  Geburt, 
aber  äussere  oder  innere  direct  oder  indirect  auf  das  Organ  ein- 
stürmende Nebenreize  regen  nach  jeder  Pause  jeden  einzelnen 
Act  der  Geburtsthätigkeit,  jede  einzelne  Wehe  an.  Die  Wehe 
steht  im  Verhältnisse  zur  Reizung  und  zu  dem  Widerstande,  den 
sie  vorfindet,  sie  erschöpft  sich  ein  Mal  erregt  in  ihrer  augen- 
blicklichen Kraftmasse,  um  nach  der  Ruhe  in  unvermeidlicher 
Nothwendigkeit  zu  neuen  Anstrengungen  zu  erwachen.  Die  Kraft 
wächst  mit  dem  Widerstande.  Der  Widerstand  giebt  also  nach 
einmal  begonnener  Geburt  den  vorzüglichsten  Gelegenheitsreiz 
zur  Erregung  der  ganzen  und  jeder  einzelnen  Kraftanstrengung. 
Wir  sehen  deshalb  auch,  je  nach  den  verschiedenen  Zeiträumen 
der  Geburt  ein  Steigen  und  ein  Fallen  in  der  Energie  der  Thätig- 
keit. Im  Beginne  der  Geburt,  in  der  Zeit,  welche  mehr  der 
Vorbereitung  als  der  eigentlichen  Austreibung  der  Frucht  be- 
stimmt ist,  so  lange  der  Fötus  seinen  Fruchthalter  noch  nicht 
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verlassen  hat,  ist  die  Wehenthätigkeit  verhältnissmässig  gering, 
jede  Zusamrnenziehung  noch  kurz,  jede  Pause  der  Ruhe  desto 
länger,  es  fehlt  noch  der  Reiz  des  Widerstandes.  Schickt  sich 
aber  der  Fötus  an,  aus  der  Gebärmutter  herauszutreten,  begiebt 
er  sich  in  die  engen  und  immer  enger  werdenden  Ausführungs- 
gänge mit  ihren  festen,  mehr  oder  weniger  unnachgiebigen  Wän- 
den, findet  er  hier  nur  knapp  den  Raum,  um  sich  nothdürftig  und 
mit  Gefahr  durchwinden  zu  können,  dann  bietet  die  Natur  alle 
: Kräfte  auf,  um  den  immer  steigenden  Widerstand  möglichst 
-schnell  und  gefahrlos  für  Mutter  und  Kind  zu  besiegen.  Dann 
folgt  Wehe  auf  Wehe,  eine  immer  stärker  und  anhaltender  als 
die  andere,  die  Pause  wird  immer  kürzer,  und  gestattet  kaum 
noch  eine  Erholung,  bis  zuletzt  mit  der  vollständigen  Geburt  des 
I Kindes  der  Widerstand  überwunden  ist.  Eine  längere  Ruhe  folgt 
dem  letzten  Sturme,  und  mit  nur  noch  wenigen  und  schwachen 
/ Zusammenziehungen  befreit  sich  die  Gebärmutter  von  ihrem  letz- 
tten  Inhalte,  von  der  kleinen,  weichen  Nachgeburt. 

Jede  Zusammenziehung  des  Uterus  ist  von  einer  Schmerzens- 
empfindung  begleitet,  und  der  Schmerz  steht  im  Allgemeinen  im 
richtigen  Verhältnisse  zur  Kraft  und  Dauer  der  Wehe.  Nur  bei 
.gewissen  krankhaften  Zuständen  der  Gebärmutter  liegt  er  in  der 
/Zusammenziehung  selbst,  sonst  ist  er  fast  ausschliesslich  die  Folge 
der  gewaltsamen  Zerrung  der  Ausführungstheile,  des  Muttermun- 
des, der  Scheide,  der  äusseren  Schaamtheile,  und  kann  an  diesen 
'Stellen  auch  künstlich  ganz  wie  während  der  Wehe  erzeugt  wer- 
den. Ausserdem  werden  aber  während  des  Durchganges  des  Fö- 
■ lus  die  Nachbarorgane  gezerrt  und  gedrückt,  und  je  nach  den 
i Eigenthümlichkeiten  jeder  Geburt  werden  die  eigentlichen  Wehen- 
schmerzen  noch  von  Schmerzen  in  der  Urinblase,  im  Mastdarme, 
in  den  Beckenknochen,  im  Kreuze,  in  den  Ausstrahlungen  der  zu 
den  Beinen  gehenden  Nervengeflechte,  und  auch  in  ferner  liegen- 
den Organen  begleitet.  Zugleich  reizt  der  Druck  des  Fötus  auf 
die  Urinblase  und  den  Mastdarm  zur  häufigen  Aeusserung  der 
Function  dieser  Organe.  Der  Druck  und  die  Zerrung  der  Nerven 
kann  selbst  zu  vorübergehenden  Lähmungen  und  Krämpfen  Ver- 
anlassung geben.  Je  weiter  die  Geburt  vorrückt,  je  kräftiger  sich 
zur  Ueberwindung  der  steigenden  Hindernisse  die  Thatigkeit  der 
Zusammenziehungen  entwickelt,  desto  schmerzhafter  werden  im 
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Allgemeinen  die  Wehen.  Bei  genauer  Beobachtung  lässt  sich  in- 
dess  in  diesem  gegenseitigen  Verhältnisse  der  Geburtskraft  zu 
der  Schmerzenserregung  ein  gewisser  Wechsel  wahrnehmen.  In 
den  ersten  Geburtsperioden,  welche  hauptsächlich  nur  die  Erwei- 
terung der  OefFnung  des  Muttermundes  zum  Ziele  haben,  sind 
anfänglich  die  Wehen  und  Schmerzen  nur  schwach,  gegen  Ende 
derselben  werden  wegen  der  gewaltigen  Zerrung  der  Mutter- 
mundsränder die  Schmerzen  verhältnissmässig  heftiger,  als  die  Zu- 
sammenziehungen; nach  dieser  EröfFnungsperiode  erheben  sich  die 
Wehen  zu  viel  bedeutenderer  Energie,  um  den  Fötus  vorwärts 
zu  treiben,  der  erregte  Schmerz  ist  aber  dagegen  während  des 
Durchtrittes  des  Fötus  durch  die  an  sich  schon  weite  und  leicht 
dehnbare  Scheide  relativ  gering,  ja  manche  Frauen,  die  kurz  vor- 
her auf  das  Lebhafteste  klagten,  verarbeiten  jetzt  mit  voller  Er- 
gebung, ohne  einen  Laut  von  sich  zu  geben,  ihre  Wehen.  Erst 
wenn  der  Fötus  noch  tiefer  auf  den  Damm  und  in  die  Schaam- 
spalte  einrückt,  werden  durch  jede  Wehe  diese  äusserst  empfind- 
lichen Weichtheile  gewaltig  gezerrt  und  gedehnt.  Die  Zusam- 
menziehungen der  Gebärmutter  brauchen  in  diesem  Stadium  der 
Geburt,  wo  nach  der  Ueberwindung  der  harten  Beckenknochen 
nur  noch  die  letzten  Weichtheile  zu  durchschreiten  sind,  keine 
so  bedeutende  Energie  mehr,  wie  kurz  vorher.  Trotzdem  ist  der 
jetzt  erzeugte  Schmerz  der  rasendste  von  allen  während  der  gan- 
zen Geburt,  die  meisten  Frauen  glauben  in  dieser  Zeit  die  Qua- 
len nicht  überleben  zu  können.  Der  hauptsächlichste  Wehen- 
schmerz wird  demnach  nicht  durch  die  Zusammenziehung  der  Ge- 
bärmutter, sondern  vielmehr  durch  die  Dehnung  der  engen  Theile 
des  Ausführungsganges  erzeugt.  Das  im  Allgemeinen  gleichmäs- 
sige  Verhältniss  zwischen  Wehe  und  Schmerz  besteht  dadurch, 
dass  zur  Ueberwindung  des  sich  darbietenden  Widerstandes  die 
Gebärmutter  sich  kräftiger  zusammenzieht,  und  dass  dieser  Wi- 
derstand nicht  blos  vom  Beckenkanale , sondern  auch  von  den 
Weichtheilen,  dem  Muttermunde  und  dem  Scheidenmunde  gelei- 
stet wird.  Bei  Ueberwindung  dieser  Weichtheile  ist  deshalb  Zu- 
sammenziehung und  Schmerz  auf  ungefähr  entsprechend  hoher 
Stufe. 

Aus  dieser  Gegenseitigkeit  erklären  sich  leicht  die  verschie- 
denen Vorgänge,  die  sich  bei  Frauen,  die  zum  ersten  Male,  und 
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bei  solchen,  die  zum  öfteren  gebären,  darbieten.  Bei  ersteren 
dauert  die  Geburt  länger,  sie  ist  verhältnissmässig  schmerzhafter, 
erfordert  wirksamere  Wehen.  Frauen,  deren  Geburtstheile  weit, 
dehnbar,  feucht  und  unempfindlich  sind,  leiden  weniger  als  solche, 
deren  Organe  zur  Geburt  noch  nicht  gehörig  vorbereitet,  trocken, 
heiss,  empfindlich,  zähe  (hei  alten  Erstgebärenden)  sich  zeigen, 
oder  welche  grosse  Kinder  zur  Welt  bringen.  Kurz,  es  lassen 
sich  leicht  alle  möglichen  hierher  gehörigen  Abweichungen  ablei- 
ten. Bei  manchen  Frauen  sind  die  Schmerzen  so  unerheblich, 
trotz  der  regelmässigen  Wehenthätigkeit,  dass  sie  kaum  das  Ge- 
fühl der  Geburt  spüren.  Es  entgeht  ihnen  zuweilen  so  weit  die 
von  der  vorsorglichen  schmerzenmachenden  Natur  gegebene  Mah- 
nung an  die  bevorstehende  Geburt,  dass  sie  vollständig  von  der- 
selben überrascht  werden.  Solcher  unmerklichen,  fast  oder  ganz 
ohne  Schmerzen  verlaufenden  Geburten  habe  ich  mehrere  beob- 
achtet. Ein  39 jähriges  Mädchen,  welches  zum  dritten  Male  nie- 
derkam, erwachte  plötzlich  in  der  Nacht  aus  dem  Schlafe  durch 
ein  Gefühl  von  Drängen  im  Unterleibe;  ehe  sie  noch  die  neben 
ihr  liegende  Frau  erweckt  hatte,  glitt  das  Kind  bereits  unter  einer 
'Wehe  zwischen  die  Schenkel,  und  bekundete  sein  Leben  durch 
-kräftiges  Schreien.  Das  Kind  war  reif,  mittelgross,  das  Becken 
i normal.  — Eine  40jährige,  zum  achten  Male  schwangere  Frau 
erwachte  des  Morgens  7 Uhr  durch  den  Drang  zum  Urinlassen. 
IBeim  Unterhalten  des  Geschirrs  fand  sie.  einen  Fuss  des  Kindes 
laus  der  Scheide  bereits  hervorragen.  Hülfe  kam  noch  schnell 
.^enug,  um  sowohl  dieses  als  das  nachfolgende  Zwillingskind  zu 
•etten.  Die  Kinder  waren  reif,  mittelgross,  das  Becken  geräumig. 
— Eine  21jährige  Erstgebärende  lag  im  Ganzen  23  Stunden  in 
iler  Geburt.  Sie  zeichnete  sich  in  dieser  ganzen  Zeit  durch  eine 
mffallende  Buhe  aus,  denn  weder  die  langsame  Eröffnung  des 
Aluttermundes,  noch  die  Dehnung  der  äusseren  Geschlechtstheile, 
welche  so  stark  war,  dass  ein  seitlicher  Einriss  erfolgte,  entlockte 
hr  die  geringste  Aeusserung  von  Schmerz;  das  Kind  war  mittel- 
:^ross  — Eine  20 jährige  Erstgebärende  hatte  zwar  die  Nacht  un- 
’uhiger  als  sonst  geschlafen,  erwachte  aber  erst,  als  der  Mutter- 
mund schon  bedeutend  eröffnet  war.  Die  Wehen  waren  kräftig, 
)ber  kaum  schmerzhaft,  und  nach  einer  Stunde  war  ein  mittel- 
grosses  Kind  geboren.  — Bei  einer  30jährigen  Mehrgebärenden 
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war  das  Fruchtwasser  abgeflossen.  Kaum  bemerkbare  Wehen 
er  öffneten  in  48  Stunden  den  Muttermund  vollständig,  dann  tra- 
ten 2 kräftige,  nicht  schmerzhafte  Wehen  ein,  und  ein  ausgetra- 
genes Kind  war  geboren. 

Die  Zusammenziehungen  der  Gebärmutter  sind  aber  nicht  die 
einzigen  Kräfte,  welche  die  Geburt  zu  Ende  bringen.  Auch  an- 
dere Organe  nehmen  daran  Theil.  Die  Mutterscheide  besitzt  die 
Fähigkeit  der  Zusammenziehung,  und  unterstützt,  allerdings  sehr 
untergeordnet,  die  Gebärmutter.  Ihre  Thätigkeit  tritt  eigentlich 
nur  in  solchen  Zeitpunkten  hervor,  wo  sie  lür  sich  allein  wirksam 
ist.  Dies  findet  in  der  Periode  der  Nachgeburt  statt.  Hat  sich 
der  Fruchtkuchen  bereits  abgelöst,  ist  er  durch  den  Muttermund 
getreten,  und  liegt  frei  in  der  Scheide,  so  schiebt  diese  ihn  all- 
mälig,  auch  wohl  stossweise  durch  Zusammenziehung  aus  der 
Schaamspalte.  Wir  können  diese  Zusammenziehung  mit  dem  ein- 
geführten  Finger  fühlen. 

Viel  wesentlicher  ist  dagegen  eine  andere  unterstützende  Ge- 
burtskraft, welche  von  den  die  Bauchhöhle  begrenzenden  Muskel- 
gruppen ausgeübt  wird.  Es  ist  dies  die  sogenannte  Bauchpresse. 
Von  allen  Seiten  her  können  die  Muskelwände  der  Bauchhöhle 
willkürlich  gespannt  werden,  und  auf  die  eingeschlossenen  Einge- 
weide einen  kräftigen  Druck  ausüben.  Es  steht  frei,  die  Rich- 
tung dieses  Druckes  beliebig  zu  wählen.  Beim  Stuhlgange,  beim 
Urinlassen,  beim  Erbrechen  ist  ganz  dieselbe  Thätigkeit  in  Be- 
wegung, nur  nach  verschiedenen  Ausgangspunkten  gewendet. 
Während  der  Geburt  unterstützt  sie  die  Presskraft  der  Gebär- 
mutter nach  den  Geburtstheilen  hin.  Die  voll  eingeathmete  und 
in  den  Lungen  zurückgehaltene  Luft  drückt  die  Wölbung  der 
Zwerchfellmuskel  mächtig  gegen  die  Bauchhöhle,  der  nach  vorn 
krumm  übergebeugte  Rumpf  verkürzt  und  strafft  die  äusseren 
Bauchmuskel  gewaltig  an,  der  ganze  Inhalt  der  Bauchhöhle,  also 
auch  die  ganze  Gebärmutter  mit  dem  Fötus,  werden  gegen  das  kleine 
Becken  getrieben.  Die  Kraft  der  Bauchpresse  ist  willkürlich  und 
geht  direct  auf  die  Gebärmutter,  indirect  auf  den  Fötus.  Sie  ist 
aber  auch  noch  dadurch  von  hoher  Bedeutung,  dass  sie  wie  jeder 
kräftige  äussere  Reiz  auf  die  Erregung  und  Kräftigung  der  Wehen- 
thätigkeit  der  Gebärmutter  durch  ihren  unmittelbaren  Druck  we- 
sentlich beiträgt.  Während  der  Wehe  ausgeübt,  verstärkt  sie 
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dieselbe,  in  der  Pause  erzeugt  sie  oft  eine  künstliche  Wehe,  oder 
vermag  selbst  zu  bestimmten  Zeiten  für  sich  allein,  ohne  Unter- 
stützung der  Gebärmutter,  auf  die  Austreibung  des  Fötus  zu  wir- 
ken. Letztere  Kraft  können  wir  fast  bei  jeder  Kopfgeburt  wäh- 
rend des  Durchtrittes  der  Schultern  künstlich ' zur  Geltung  brin- 
gen, in  seltenen,  günstigen  Fällen  auch  schon  viel  früher.  So 
iahe  ich.  einen  Geburtsfall  verzeichnet,  wo  bei  einer  Mehrgebä- 
•enden  mit  weitem  Becken  die  Zusammenziehungen  der  Gebär- 
nulter selten  und  schwach  auftraten,  denn  keine  Wehe  brachte 
die  Gebärmutter  zu  einer  derben  Straffheit;  trotzdem  war  die 
Geburt  in  der  Zeit  von  24  Stunden  seit  dem  Beginne  der  Er- 
|i)fl’nung  des  Muttermundes  glücklich  zu  Ende,  denn  die  Frau 
aresste  sowohl  während  der  schwachen  Wehen,  als  auch  ganz  be- 
iebig  in  den  Pausen  mit  dem  ausgezeichnetsten  Erfolge.  Da  die 
Gauchpresse  aber  eine  willkürlich  zu  erzeugende  Kraft  ist,  so  ist 
ie  dem  Gesetze  der  willkürlichen  Bewegung,  der  Ermüdung  und 
Erschöpfung  nach  der  Arbeit  unterworfen.  So  lange  nur  die  un- 
willkürliche Bewegung  der  Gebärmutter  im  Gange  ist,  tritt  für 
'en  ganzen  Organismus  keine  Ermattung  ein,  nur  die  gleichzeiti- 
en  Schmerzen  rauben  Kräfte.  Für  die  erste  Zeit  der  Geburt  ist 
;ber  eine  grosse  Kraftentwickelung  nicht  nothwendig,  weil  das 
1 linderniss  des  geschlossenen  Muttermundes  verhältnissmässig  leicht 
u überwinden  ist,  und  nur  sehr  allmälig  überwunden  zu  werden 
i raucht.  In  dieser  Zeit  vermeidet  deshalb  die  Natur  jede  unnö- 
tige Erschöpfung  der  Kraft,  die  Frau  empfindet  kein  inneres  Be- 
uürfniss,  ihre  willkürliche  Bewegung  zu  gebrauchen,  sie  bleibt 
nehr  passiv  und  schont  sich  so  lange  wie  möglich.  Tritt  aber 
ie  Zeit  der  Gehurt  ein,  in  welcher  zur  Durchtreibung  des  Fötus 
ie  höchste  Energie  erfordert  wird,  dann  werden  alle  auch  will— 
ürlichen  Kräfte  aufgehoten,  um  die  Noth  glücklich  zu  überwin- 
en.  Die  Gebärende  fühlt  deutlich  die  Unzulänglichkeit  ihrer  un- 
willkürlichen Kraft,  sie  spannt  mit  vollster  Gewalt  ihre  Bauchpresse 
n,  sie  hilft  was  sie  helfen  kann,  ja  ihre  willkürliche  Unterstützung 
wird  so  unabweislieh  nothwendig,  dass  die  Bauchpresse  fast  eine 
nwillkürliche  Kraft  wird.  In  den  entscheidenden -Augenblicken 
rfüllt  nicht  blos  die  Gebärmutter  ihre  Aufgabe,  nicht  allein  die 
»auchmuskel  arbeiten  verzweifelt,  der  ganze  Körper  ist  mit  allen 
heilen,  die  nur  irgend  helfen  können  in  voller  Thätigkeit,  alle 
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Kräfte  erstarken  in  dem  einen  unvermeidlichen  Drange  zur  Voll- 
endung der  Gedurt.  Dass  aber  sämmtliche  willkürliche  Kräfte 
nicht  wirklich  unwillkürlich  werden,  das  beweist  die  bei  jeder 
Gebärenden  vorhandene  Möglichkeit,  auf  ernstes  Geheiss  die 
sämmtlichen  willkürlichen  Unterstützungsmittel  auch  bei  heftigstem 
Wehendrange  vollständig  ruhen  zu  lassen.  Von  wesentlichster 
Wichtigkeit  ist  für  jeden  Geburtshelfer  die  klare  Einsicht  in  die 
die  Wehen  unterstützenden  Kräfte,  ihre  richtige  und  zeitgemässe 
Verwendung  beschleunigt  und  erleichtert  die  Geburt,  ihr  Miss- 
brauch zur  Unzeit  rächt  sich  durch  frühe  Erschöpfung,  welche 
später  im  entscheidenden  Augenblicke  nicht  mehr  beseitigt  wer- 
den kann. 

Der  ganzen  Wehenthätigkeit  entgegen,  sie  eigentlich  heraus- 
fordernd, steht  der  Widerstand,  welcher  der  Geburt  des  Fötus 
entgegentritt.  Er  ist  bedingt  aus  dem  gegenseitigen  Verhältnisse 
zwischen  dem  Körper  des  Fötus  und  dem  Raume  der  die  Frucht 
ausführenden  mütterlichen  Theile.  Hätte  die  Natur  gegen  den  Fö- 
tus nur  den  einen  Zweck  der  Geburt  zu  erfüllen,  so  hätte  sie 
dem  Weibe  viele  Qualen  ersparen  können,  so  aber  bestand  von 
vornherein  auch  die  Nothwendigkeit  der  Entwickelung  und  Reifung 
innerhalb  des  Fruchthalters.  Zur  Erreichung  dieses  doppelten 
Zieles  waren  fast  entgegengesetzte  Anordnungen  nöthig.  Wäh- 
rend der  Fötus  im  Mutterleibe  möglichst  ruhig,  sicher,  auf  einer 
festen  Stütze  liegend,  allen  äusseren  Einwirkungen  entzogen,  also 
in  sich  abgeschlossen,  sein  Dasein  zur  Reifung  hinführt,  verlangt 
das  zur  Geburt  tretende  Kind  zu  seiner  ungefährdeten  Entwicke- 
lung eine  möglichst  freie,  weite,  schnell  und  kurz  mit  der  Aussen- 
welt  in  Verbindung  tretende  Bahn.  Die  passende  Vereinbarung 
dieser  beiden  Zwecke  für  die  Schwangerschaft  und  für  die  Ge- 
burt, die  Lösung  derselben  während  der  Geburt  gehört  zu  den 
bewundernswertesten  Werken  der  Natur.  Bis  zum  Beginn  der 
Geburt  hält  sie  den  Fötus  unverletzbar,  ringsum  abgeschlossen  in 
sicherer  Lage,  während  der  Geburt  führt  sie  ihn  mit  schonend- 
stem  Uebergange,  mit  allmäliger  und  sanfter  Ueberwindung  der 
Hindernisse,  die  ihm  früher  die  Stütze  und  Mauer  waren,  aus 
seiner  abgeschlossenen  Zelle  durch  immer  freier  und  weiter  ge- 
wordene Wege  ohne  Schaden  in  die  Aussenwelt. 
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Da  sich  bei  dem  so  allmäligen  Uebergange  aus  der  Schwan- 
gerschaft in  die  Geburt  während  des  Verlaufes  derselben  wesent- 
lieh  verschiedene  Zustände  je  nach  dem  jedesmaligen  Zeitpunkte 
darbieten,  erschien  es  zweckmässig,  für  die  Geburtshülfe  bestimmte 
Zeiträume  der  Geburt  aufzustellen.  Die  meisten  Geburtshel- 
fer nahmen  fünf  Zeiträume  für  die  eigentliche  Geburt  an,  einige 
zählten  die  Schwangerschaft  und  das  Wochenbett  noch  hinzu. 
Die  Schwangerschaft  hat  aber  hauptsächlich  nur  den  Zweck  der 
Reifung  des  Fötus,  das  Wochenbett  nur  den  der  Rückbildung  der 
mütterlichen  Organe,  beide  Zeiten  und  Zustände  stehen  natürlich 
in  entfernter  Beziehung  zur  Geburt,  aber  gehören  nicht  unmittel- 
bar zu  ihr,  sie  sind  nur  Vorgang  und  Folge.  Für  die  eigentliche 
i Geburt  giebt  es  streng  genommen  nur  zwei  Hauptperioden , die 
der  Vorbereitung  und  die  der  Durchtreibung  der  ganzen  Frucht, 
i D i e Zeit  der  Vorbereitung  wird  in  der  Regel  in  zwei  Abschnitte, 
die  der  Durchtreibung  in  drei  Abschnitte  getrennt.  Wenn  auch 
die  Trennung  dieser  fünf  Geburtsperioden,  namentlich  die  der 
beiden  ersten,  etwas  willkürlich  aufgestellt  ist,  so  bieten  sie  doch 
• sämmtlich  charakteristische  Eigenthümlichkeiten  dar,  und  jede  der- 
selben erfüllt  einen  bestimmten  in  sich  abgeschlossenen  Zweck. 

Die  erste  Hauptperiode  umfasst  die  Zeit  der  Vorberei- 
tung zur  eigentlichen  Geburt.  Sie  beginnt  mit  dem  Auftreten  der 
ersten  Wehen,  und  endigt  mit  der  vollständigen  Erweiterung  des 
'Muttermundes,  dem  Zeitpunkte,  wo  der  Fötus  seinen  Fruchthalter 
zu  verlassen  beginnt.  Es  kommt  nicht  wesentlich  darauf  an,  ob 
rman  den  Beginn  der  ersten  Wehen  von  der  Zeit  ab  rechnen 
\ will,  wo  sich  bereits  in  der  letzten  Zeit  der  Schwangerschaft  durch 
Heise,  aber  unregelmässige  Zusammenziehungen  der  Fötus  fester 
und  bestimmter  lagert,  oder  erst  von  dem  Auftreten  regelmässi- 
.ger  Wehen,  welche  direct  auf  die  Eröffnung  des  Gebärorganes 
hinwirken.  Letzterer  Zeitpunkt  wird  ziemlich  allgemein  als  der 
eigentliche  Beginn  der  Geburt  angesehen,  und  der  erste  Abschnitt 
der  Vorbereitungszeit  bis  zum  Beginne  der  Eröffnung  des  Mut-  - 
termundes,  der  zweite  von  da  ab  bis  zur  vollständigen  Erweite- 
rung desselben  gezählt.  Ich  bleibe  bei  dieser  Eintheilung  des 
ziemlich  allgemeinen  Herkommens  wegen,  obwohl  ich  eine  innere 
aus  einer  besonderen  Eigenthümlichkeit  hervorgehende  Trennung 
für  beide  Abschnitte  nicht  erkennen  kann.  Die  Wehen  in  dem 
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ersten  Abschnitt  sind  selten  und  leise,  kaum  mit  Schmerz  verbun- 
den, nur  ein  vermehrtes  Drängen  nach  dem  Schoosse  und  Kreuz- 
schmerzen begleiten  sie,  sie  sind  zuweilen  so  unregelmässig,  dass  sie 
Stunden  und  Tage  lang  aussetzen,  ja  bei  vielen  Frauen,  nament- 
lich bei  Mehrgebärenden,  fehlt  dieser  erste  Abschnitt  der  Vorbe- 
reitungsperiode ganz,  oder  ist  wenigstens  so  kurz,  dass  er  der 
Beobachtung  entgeht.  Während  der  Wehe  zieht  sich  die  Gebär- 
mutter, wie  bereits  im  letzten  Monate  der  Schwangerschaft,  kräf- 
tiger zusammen,  der  vorliegende  Kindestheil  rückt  fester  auf  oder 
in  das  Becken,  der  untere  Abschnitt  der  Gebärmutter  wird  dünn 
und  verstreicht  ganz,  bei  Erstgebärenden  ist  der  Muttermund  noch 
rund  geschlossen,  oder  lässt  eben  nur  die  Fingerspitze  ein,  bei 
Mehrgebärenden  ist  er  offen,  lässt  die  Fruchtblase  durchfühlen, 
die  sich  während  der  Wehe  etwas  anspannt,  ohne  sich  in  die 
Oeffnung  einzudrängen.  Der  Schleim  aus  den  Geburtslheilen 
wird  reichlich  abgesondert,  Reiz  zum  Urinlassen  wird  angeregt. 
Es  werden  diese  Wehen  als  die  weissagenden  oder  vorhersagen- 
den bezeichnet,  sie  machen  zunächst  die  Frau  auf  die  bevor- 
stehende Geburt  aufmerksam.  Die  ungefähre  Dauer  dieser  Pe- 
riode der  Vorboten  lässt  sich  gar  nicht  bestimmen,  je  nach  dem  i 
Individuum  erstreckt  sie  sich  auf  mehrere  Tage,  oder  sie  fehlt  j 
ganz. 

Erst  mit  dem  zweiten  Abschnitte  der  Vorbereitungszeit,  also  I 
mit  der  zweiten  Geburtsperiode,  regelt  sich  die  Wehenthätigkeit. 
Der  Zweck  dieser  Periode  ist  die  vollständige  Eröffnung  und  i 
Ausdehnung  des  Muttermundes.  Bei  Mehrgebärenden  ist  bereits  ; 
in  der  letzten  Zeit  der  Schwangerschaft  der  Muttermund  offen,  I 
es  dehnen  sich  dann  nur  die  Ränder  um  so  schneller  und  leich- 
ter auf  die  treibende  Kraft.  Die  Fruchtblase,  welche  während 
der  Schwangerschaft  als  nächste  Hülle  des  dem  Fötus  nothwen- 
‘ digen  Fruchtwassers  diente,  ist  jetzt  für  die  Geburt  der  passendste 
Körper,  auf  die  mildeste,  ergiebigste  und  unschädlichste  Weise 
die  Aufgabe  der  Erweiterung  des  Muttermundes  zu  erfüllen.  Der 
dicht  über  dem  Muttermunde  liegende  Theil  der  Fruchtblase  wird 
durch  die  Wehe  vorgedrängt,  und  treibt  von  innen  her  ganz  all- 
mälig  die  Ränder  aus  einander.  Je  weiter  diese  sich  dehnen,  in 
desto  grösserem  Umfange  trennt  sich  die  Blase  von  den  Wänden 
des  unteren  Gebärmutterabschnittes  los,  und  schiebt  sich  als  im- 
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mer  grösserer,  zwar  nachgiebiger,  aber  während  der  Wehe  durch 
das  dahinter  stehende  Wasser  doch  fester  Keil  tiefer  in  und  durch 
den  Muttermund,  bis  er  in  unzähligen  Absätzen  sein  Ziel  erreicht, 
die  Oeffnung  vollständig  erweitert,  die  Ränder  überwunden  zur 
Seite  geschoben  hat.  Ist  die  Fruchtblase  an  dieses  Ende  ihrer 
Aufgabe  gelangt,  dann  ist  sie  nicht  blos  überflüssig,  sondern  auch 
störend  für  den  weiteren  Verlauf  der  Geburt,  da  sie  den  Fötus 
am  unmittelbaren  Nachrücken  hindert,  und  durch  die  Zurückhal- 
tung des  Fruchtwassers  der  innigen  Anschmiegung  des  Uterus  an 
den  Fötus,  welche  jetzt  zur  grösseren  Kraftentwickelung  notli- 
wendig  ist,  entgegentritt.  Deshalb  berstet  jetzt  die  Blase  durch 
die  Gewalt  der  immer  kräftiger  entwickelten  Wehen,  das  nächste 
Fruchtwasser  fliesst  ab,  der  vorliegende  Kindestheil  rückt  schnell 
fest  in  den  geöffneten  Muttermund  nach,  und  verhindert  das  hin- 
ter ihm  noch  befindliche  Wasser  am  Entweichen.  Natürlich  sind 
in  dieser  Geburtszeit  die  Wehen  immer  kräftiger,  immer  häufiger 
geworden,  und  ihre  Schmerzhaftigkeit  hat  mit  der  steigenden 
Dehnung  und  Zerrung  der  Muttermundsränder  zugenommen.  Bei 
Unnachgiebigkeit  derselben  ereignen  sich  oft  Einrisse  und  Ein- 
kerbungen in  den  feinen  freien  Rand,  welche  zu  unbedeutenden 
Blutungen  Anlass  geben.  Nur  während  der  Wehe  besteht  die 
Spannung  der  Blase  und  des  Muttermundsrandes,  in  der  Pause 
fühlen  sich  beide  weich,  nachgiebig  an,  und  hinter  der  Blase  er- 
kennt man  in  dieser  Zeit  deutlich  den  vorliegenden  Kindestheil, 
der  beim  Beginn  der  Wehe  durch  den  gegengespannten  Mutter- 
mundsrand meist  ein  Wenig  in  die  Höhe  gedrückt,  gleich  darauf 
wieder  fest  und  tiefer  herabgedrängt  wird.  Die  Gebärende  ist  in 
der  ganzen  Zeit  sehr  unruhig,  im  Allgemeinen  bleibt  sie  aber  pas- 
siv, und  hat  eben  nur  die  verschiedenen  Schmerzen  und  mannig- 
fachen Functionsstörungen  und  Reizungen  der  Urinblase,  des  Mast- 
darmes, des  Magens  zu  erleiden.  In  manchen  Fällen  wird  aber 
die  Erweiterung  des  Muttermundes  nicht  von  der  zweckmässigen 
Blase  zu  Ende  geführt,  dieselbe  platzt  zu  früh,  selbst  schon  vor 
Beginn  aller  Wehen.  Dann  tritt  der  Uebelstand  ein,  dass  der 
vorliegende  Kindestheil  das  Oeffnen  des  Muttermundes  überneh- 
men muss.  Das  erfordert  nicht  blos  mehr  Zeit  und  Kräfte,  da 
der  Kindestheil  sich  niemals  so  geschmeidig  und  schlank  durch 
die  Oeffnung  drängen  kann,  wie  die  Blase,  sondern  die  Rückwir- 
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kung  des  unmittelbaren  Druckes  der  Muttermundsränder  auf  das 
Kind  bleibt  nicht  aus,  cs  entstehen  Anschwellungen,  welche  zu- 
weilen dem  Leben  des  Fötus  verderblich  werden.  Häufiger  bleibt 
die  Fruchtblase  über  ihre  nöthige  Zeit  hinaus  bestehen,  wenn  die 
lläule  eine  bedeutende  Derbheit  besitzen,  und  die  Erweiterung 
verhältnissmässig  leicht  und  schnell  erfolgt  war.  Dann  kommt  es 
zuweilen  vor,  dass  die  Fruchtblase  sich  ganz  lang  durch  die 
Scheide  hindurch  streckt,  und  selbst  zwischen  der  Schaamspalte 
sichtbar  wird,  während  der  vorliegende  Kindestheil  noch  hoch  im 
Muttermunde  steckt.  Ja  zuweilen  rückt  auch  der  Kindestheil 
schnell  nach,  und  entweder  nur  der  Kindeskopf  oder  das  ganze 
Kind  wird  in  den  Eihäuten  eingeschlossen  geboren.  Es  führt 
dies  Ereigniss  wohl  niemals  einen  Schaden  mit  sich,  nur  wird  die 
Geburt  etwas  verzögert,  weil  bei  noch  vorhandenem  Fruchtwasser 
die  Wehenthätigkeit  in  der  Austreibungsperiode  sich  nicht  so  er- 
giebig entwickeln  kann. 

Das  Ende  des  zweiten  Abschnittes  der  Vorbereitungsperiode 
ist  stets  nur  durch  die  vollständige  Erweiterung  des  Muttermun- 
des bezeichnet.  Nicht  also  nach  dem  mehr  zufälligen,  auch  früher 
oder  später  möglichen  Blasensprunge  dürfen  wir  diese  Geburts- 
periode abgrenzen,  wie  es  in  allen  Lehrbüchern  geschieht,  sie 
nicht  durch  die  Geburt  des  Wassers  charakterisiren,  denn  das  sind 
Nebensachen,  nur  die  Mittel  zum  Zwecke;  die  Hauptsache,  der 
Zweck  selbst,  bleibt  die  Erweiterung  des  Muttermundes. 

Die  Dauer  dieser  Geburtszeit  ist  sehr  schwankend.  Der  Fö- 
tus liegt  noch  unversehrt  und  gefahrlos  in  der  Fruchthülle,  welche  I 
ihn  in  der  ganzen  Zeit  seiner  Ausbildung  und  Reifung  schützte,  I 
und  bleibt  darin  bis  zum  vollen  Ende  der  Periode.  Es  ist  des-  : 
halb  eine  eilige  Austreibung  des  Fötus  noch  nicht  nöthig,  viel-  i 
mehr  die  Aufgabe  vorherrschend,  möglichst  schonend,  langsam 
und  allmälig  die  Eröffnung  des  Muttermundes  vor  sich  gehen  zu 
lassen.  Die  Wehen  sind  demgemäss  verhältnissmässig  selten,  öf- 
ter aussetzend,  schwach,  die  Schmerzen  bei  der  sehr  sanften  Zer- 
rung des  Muttermundes  erträglich.  Je  grössere  Dehnungsfähig- 
keit, Geschmeidigkeit,  Weiche  der  Muttermundsrand  zeigt,  destoH 
schneller  verläuft  der  Zeitabschnitt,  im  Allgemeinen  also  rascher 
und  schmerzloser  bei  Mehrgebärenden  als  bei  Erstgebärenden.. 
Nach  den  von  mir  berechneten  Zusammenstellungen  beträgt  die»  i 
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Dauer  bei  Erstgebärenden  durchschnittlich  etwa  94  Stunden,  bei 
Mehrgebärenden  8 Stunden;  aber  auch  sehr  bedeutende  Schwan- 
kungen in  der  Zeit  werden  in  Folge  der  mannigfachen  'begünsti- 
genden oder  hemmenden  Einflüsse  beobachtet. 

u 

Die  zweite  Hauptperiode  der  Geburt  umfasst  die  Zeit 
der  Austreibung  der  gesammten  Frucht.  Es  lassen  sich  für  sie 
drei  Abschnitte  unterscheiden,  welche  ihrem  Wesen  nach  charak- 
teristische Verschiedenheiten  darbieten.  Es  sind  dies  die  gewöhn- 
lich als  dritte,  vierte  und  fünfte  Geburtsperiode  bezeichnten  Ab- 
schnitte. Das  Wesen  der  dritten  Periode  besteht  in  dem  Durch- 
gänge des  Fötus  durch  das  kleine  Becken,  das  der  vierten  Periode 
in  der  vollständigen  Ausdehnung  und  Erweiterung  der  den  Becken- 
ausgang und  die  Schaamspalte  umschliessenden  Weichtheile,  um 
den  ganzen  Fötus  schliesslich  durchtreten  zu  lassen,  für  die  fünfte 
Periode  bleibt  das  Geschäft  der  Ausstossung  der  noch  zurückge- 
bliebenen Nachgeburtstheile  übrig. 

Die  Austreibungsperiode  beginnt  in  allmäligem  Uebergange 
mit  der  vollständigen  Erweiterung  des  Muttermundes,  meist  also 
auch  mit  dem  gleichzeitig  erfolgenden  Blasensprunge.  Durch  den 
Abfluss  des  vor  dem  vorliegenden  Kindestheile  befindlichen  Frucht- 
wassers fängt  die  Gebärmutterhöhle  bereits  an,  sich  ihres  Inhalts 
zu  entledigen.  Unmittelbar  nach  der  Geburt  eines  Theiles  des 
Fruchtwassers  rückt  der  zunächst  liegende  Kindestheil  in  den  weit 
geöffneten  Muttermund  ein,  und  mit  den  nächsten  Wehen  auch 
schon  hindurch,  so  dass  er  aus  seinem  bisher  noch  mehr  beweg- 
lichen Stande  ganz  oberhalb  oder  wenigstens  in  den  höheren 
weiteren  Räumen  des  kleinen  Beckens,  fester  und  tiefer  in  den 
Beckenkanal  sich  eindrängt.  Je  mehr  aber  die  Gebärmutter  von 
ihrem  Inhalte  befreit  wird,  desto  enger  legen  sich  ihre  nunmehr 
verkürzten  Wände  um  die  zurückgebliebenen  Theile  zusammen, 
eine  desto  grössere  Kraft  der  Zusammenziehung  können  sie  ent- 
wickeln. Eine  bedeutende  Steigerung  derselben  ist  auch  nöthig, 
um  den  Widerstand,  welcher  sich  durch  die  Grössenverhältnisse 
zwischen  dem  Fötus  und  der  Räumlichkeit  des  Beckens  in  den 
verschiedensten  Abstufungen  darbietet,  glücklich  zu  überwinden. 
Die  Wehen  werden  deshalb  häufiger,  andauernder,  heftiger,  um 
so  mehr,  je  tiefer  das  Kind  in  die  unteren  engeren  Räume  des 
kleinen  Beckens  Übertritt.  Eine  gewaltsame  Ausdehnung  von 


442 


Weichtheilen  ist  in  dieser  Geburtsperiode  aber  nicht  erforderlich, 
da  der  Scheidenkanal,  welcher  allein  in  dieser  Zeit  durchschritten 
wird,  nrfbist  von  Natur  schon  hinreichend  weich  und  nachgiebig 
sich  zeigt.  Die  eigentlichen  Wehenschmerzen  sind  deshalb  ver- 
hältnissmässig  gering  gegen  die  Heftigkeit  der  Zusamrnenziehun- 
gen,  dagegen  erreichen  oft  diejenigen  begleitenden  Schmerzen,  i 
welche  durch  den  Druck  des  Kindeslheiles  auf  die  Nachbarorgane, 
besonders  auf  Blase,  Masldarm,  die  Nervengellechte  und  die  Kno- 
chen ausgeübt  werden,  einen  hohen  Grad.  Je  grösser  der  zu 
überwindende  Widerstand  ist,  desto  mehr  fühlt  sich  die  Gebä- 
rende jetzt  angespornt,  durch  ihre  willkürlichen  Kräfte  die  un- 
willkürlichen zu  unterstützen,  gegen  Ende  des  Zeitraumes  gelangt 
die  ßauchpresse  zur  höchsten  und  ergiebigsten  Entwickelung  ih- 
rer Thätigkeit.  Durch  die  Anstrengung  aller  Körpertheile  ist 
diese  Periode  auch  die  erschöpfendste  für  die  Frau,  und  darf,  um 
nicht  durch  ihre  Folgen  schädlich  zu  werden,  niemals  lange  an- 
dauern. Andererseits  würde  für  das  Kind  ein  langes  Verweilen 
in  der  gepressten  und  eingeklemmten  Stellung  sehr  gefährlich  wer- 
den. Ein  starker  Schweiss  begleitet  die  körperlichen  Anstren- 
gungen der  Gebärenden;  der  sich  keilförmig  zuspitzende  und  an- 
schwellende vorangehende  Kindestheil  giebt  den  ungefähren  Maass- 
stab für  das  räumliche  Verhältnis  zwischen  Kindeskopf  und  Bek- 
ken,  das  langsamere  oder  schnellere  Vorrücken  für  die  Ergiebigkeit 
der  Wehenkraft.  Die  Dauer  dieser  Geburtsperiode  stellt  sich 
wieder  hei  Erstgebärenden  und  Mehrgebärenden  etwas  verschie- 
den. Bei  ersteren  fand  ich  sie  etwa  1%,  bei  letzteren  1|  Stunde. 
Natürlich  ergeben  sich  hier,  wie  bei  der  zweiten  Geburtsperiode 
auch  weite  Grenzen;  theils  genügte  eine  einzige  Wehe,  theils 
verschleppte  sich  die  Geburt  auf  8,  12,  14  Stunden,  ja  würde  in 
manchen  Fällen  gar  nicht  zu  Ende  gekommen  sein,  wenn  nicht 
Kunsthülfe  ein  Ende  gemacht  hätte. 

Der  zweite  Abschnitt  der  Auslreibungsperiode,  oder  die  so- 
genannte vierte  Geburtsperiode  hat  die  Aufgabe  der  Erweiterung 
der  den  Scheidenrnund  umgebenden  Weichtheile.  Es  geschieht 
dies  stets  unmittelbar  durch  den  anrückenden  Fötus.  Die  eigen- 
thümliche  anatomische  Anlage  der  Muskelgruppen  und  übrigen 
Weichtheile  verschliesst  den  Beckenausgang  bis  auf  die  Oeffnung 
der  Schaamspalte  und  des  Mastdarmes.  Die  ganze  Räumlichkeit 
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des  Beckenausganges  wird  aber  von  dem  durchtretenden  Kinde 
beansprucht,  es  muss  also  die  Schaamspalte  bedeutend  erweitert, 
die  neben  und  hinter  ihr  liegenden  hinderlichen  Weichtheile  der 
Schaamlippen,  des  Dammes  und  Afters  müssen  auseinandergedehnt 
und  zur  Seite  geschoben  werden,  ganz  in  der  Weise,  wie  es  be- 
reits mit  den  Rändern  des  Muttermundes  geschah.  Die  natürliche 
Derbheit  und  Festigkeit  der  Theile  leistet  durch  die  sie  haupt- 
sächlich bildenden  Muskel  einen  nothwendigen  Widerstand,  sie 
lassen  sich  nicht  blos  passiv  erweitern,  sondern  reagiren  gegen 
die  ausgeübte  Gewalt.  Dadurch  werden  sie  nur  sehr  allmälig 
überwunden,  und  verhindern  die  sonst  sicher  eintretenden  Zer- 
reissungen.  Der  vorliegende  Kindestheil , meist  der  Kopf,  wird 
mit  einem  kleinen  Abschnitte  während  der  Wehe  in  der  Schaam- 
spalte sichtbar,  und  drängt,  da  er  sie  für  seinen  Durchtritt  nicht 
weit  genug  findet,  zunächst  auf  den  hinter  den  Schaamlippen  lie- 
genden weichen  Damm.  Derselbe  wird  von  innen  her  angespannt 
und  nach  aussen  getrieben,  immer  stärker  mit  dem  tieferen  An- 
rücken des  Kopfes  hervorgewölbt.  Die  Schaamspalte  öffnet  sich 
gleichzeitig  immer  mehr,  indem  auch  die  kleinen  und  grossen 
Schaamlippen  entfaltet,  gedehnt  und  zur  Seite  geschoben  werden, 
sämmtliche  Weichtheile  werden  dabei  verdünnt  und  legen  sich 
mit  immer  feinerem  Rande  gegen  den  Kopf.  In  der  Wehenpause, 
also  mit  dem  Nachlasse  der  austreibenden  Zusammenziehung  der 
Gebärmutter  und  Scheide,  wird  der  Kopf  durch  die  reagirende 
Thätigkeit  der  widerstrebenden  Weichtheile  des  Beckenausganges 
und  durch  die  Elasticität  der  die  unteren  Beckenräume  einschlies- 
senden  Wandungen  jedesmal  wieder  etwas  in  die  Höhle  des 
Beckens  zurückgeschoben,  je  tiefer  er  aber  kommt,  desto  weni- 
ger, da  mit  der  immer  grösseren  Spannung  und  Verdünnung  der 
Weichtheile  auch  ihr  natürlicher  Widerstand  überwunden  und 
zuletzt  vernichtet  wird.  Aber  immer  noch  halten  die  Weichtheile 
den  Kopf,  wenn  er  auch  nicht  mehr  zurückgeht,  fest  umspannt, 
und  gestatten  ihm  zuletzt,  nur  ganz  allmälig  mit  seinem  grössten 
Umfange  durch  die  gewaltig  erweiterte  Schaamspalte  herauszutre- 
ten. Die  Ränder  schlüpfen  langsam  hinter  den  Kopf  zurück, 
ziehen  sich  sogleich  thätig  so  viel  wie  möglich  zusammen,  und 
spannen  sich  gegen  die  dem  Kopfe  folgenden  Schultern  des  Kin- 
des, Neue  Wehen  sind  erforderlich,  um  auch  den  Schultern 
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den  verhältnissmässig  sehr  leichten  Durchgang  durch  die  jetzt 
nachgiebigen  Ränder  der  Schaamspalte  zu  erzwingen.  Den  Schul- 
tern folgt  unmittelbar  der  ganze  sich  gleichmässig  nach  den  Füs- 
sen zu  verdünnende  Rumpf,  der  Rest  des  zurückgebliebenen 
Fruchtwassers  stürzt  nach,  und  die  Geburt  des  Kindes  ist  been- 
digt. Etwas  anders,  obwohl  nach  denselben  Gesetzen,  verläuft  * 
die  Geburt  des  Kindes  bei  vorangegangenen  Füssen,  hier  müssen 
zuerst  die  Hinterbacken,  dann  die  Schultern,  zuletzt  der  Kopf  die 
Ränder  der  Schaamspalte  und  den  Damm  überwinden. 

Die  Wehen  sind  in  dieser  Geburtsperiode  häufig  und  ergie- 
big, weil  für  das  Kind  die  Beschleunigung  des  Durchtritts  noth- 
wendig  ist.  Für  die  unverletzte  Erhaltung  der  zu  erweiternden 
Weichtheile  wäre  es  allerdings  zweckmässiger,  wenn  durch  selte- 
nere und  mildere  Wehen  ihre  allmälige  Ausdehnung  zu  Wege 
gebracht  würde.  Beide  Zwecke  lassen  sich  zum  glücklichen  Ziele 
führen,  wenn  die  schon  bedeutend  entwickelte  unwillkürliche  We- 
henkraft nicht  noch  übermässig  durch  willkürliche  Unterstützung 
verstärkt  wird,  wenn  also  die  Frau  in  dieser  Zeit  sich  mehr  lei- 
dend verhält,  ähnlich  wie  bei  der  früheren  Erweiterung  des  Mut- 
termundes. Diese  Vermittelung  wird  auch  bei  vielen  Frauen  durch 
den  vorhandenen  Schmerz  herbeigeführt.  Die  gewaltige  und  ver- 
hältnissmässig schnelle  erweiternde  Zerrung  der  nervenreichen  äus- 
seren Geschlechtstheile  erregt  der  Gebärenden  einen  so  furchtbaren 
Schmerz,  wie  er  kaum  mit  einem  zweiten  zu  vergleichen  ist.  Er 
steht  weit  über  der  Energie  der  Wehenthätigkeit.  Da  ihn  das 
Mitpressen  nur  noch  schneller  und  heftiger  erzeugen  würde,  so 
enthalten  sich  die  Frauen  im  richtigen  Gefühle  der  Mithülfe.  In 
vielen  Fällen  ist  dagegen  der  Schmerz  so  übertäubend,  dass  die 
Frauen  in  wahrer  Raserei  auf  das  Kräftigste  arbeiten,  um  entwe- 
der den  Tod  oder  schleunigste  Befreiung  von  ihren  Martern  zu 
erreichen.  Nach  der  Geburt  des  Kopfes  schwindet  unmittelbar 
der  heftigste  Schmerz,  er  erneuert  sich  kaum  noch  beim  Durch- 
tritt der  Schultern,  obwohl  auch  für  diesen  noch  kräftige  Wehen 
auftreten. 

Je  nach  dem  verschiedenen  Widerstande,  den  die  natürliche 
Grösse  der  Schaamspalte,  die  Nachgiebigkeit  der  umliegenden 
Theile  dem  mehr  oder  weniger  grossen  Kinde  darbicten , richtet 
sich  natürlich  die  nothwendige  Energie  der  Wehenthätigkeit,  die 
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Heftigkeit  des  erzeugten  Schmerzes,  die  Dauer  der  Periode. 
Manche  Frauen  empfinden  gar  nichts,  bei  anderen  führt  der 
Schmerz  zu  vollständigem  Wahnsinn  und  zur  Unzurechnungsfähig- 
keit, bei  manchen  reicht  eine  einzige  Wehe  zur  Vollendung  der 
ganzen  Eröffnung  und  des  Durchtritts  aus,  bei  anderen  verschleppt 
sich  die  Zeit  auf  i\  bis  2 und  mehrere  Stunden.  Im  Allgemei- 
nen lässt  sich  hier  zwischen  Erstgebärenden  und  Mehrgebärenden 
ein  grösserer  Unterschied  in  Bezug  auf  die  Dauer  wahrnehmen, 
als  dies  bei  der  zweiten  und  dritten  Geburtsperiode  der  Fall  war, 
weil  die  Mehrgebärenden  weitere,  dehnbarere  und  unempfindli- 
chere äussere  Geschlechtstheile  haben.  Bei  Erstgebärenden  fand 
ich  die  durchschnittliche  Zeit  23,  bei  Mehrgebärenden  14  Mi- 
nuten. 

Es  folgt  der  letzte  Abschnitt  der  Austreibungsperiode,  der 
fünfte  Zeitraum  der  Geburt.  Sein  Zweck  ist  die  Entfernung  des 
Fruchtkuchens,  der  Eihäute  und  des  Nabelstranges.  Unmittelbar 
nach  dem  Austritt  des  Kindes  folgt  alles  etwa  noch  zurückgeblie- 
bene Fruchtwasser,  die  Gebärmutter  wird  dadurch  fast  ganz  leer, 
und  ihre  Wandungen  ziehen  sich  auf  einen  verhältnissmässig  klei- 
nen Umfang  zusammen,  da  sie  nur  noch  den  Fruchtkuchen  dicht 
umscldiessen.  In  der  Regel  löst  sich  mit  der  letzten,  die  Ge- 
burt des  Kindes  begleitenden  Wehe  durch  die  bedeutende  Zu- 
sammenziehung der  Gebärmutter  der  Fruchtkuchen  aus  seiner  or- 
ganischen Verbindung,  er  wird  aus  seinem  Bette  durch  sanften 
Druck  abgetrennt  und  herausgeschoben,  und  liegt  ganz  oder  tbeil- 
weise  frei  in  der  Höhle  der  Gebärmutter.  Die  Zusammenziehung 
bewirkt  zugleich  die  Verkleinerung  und  Entleerung  der  Gefässe 
der  Gebärmutter  an  der  Insertionsstelle  der  Placenta,  und  drückt 
die  etwa  bei  der  Abtrennung  durch  Zerreissung  offenen  Gefäss- 
mündungen  zusammen.  Das  dadurch  ausgepresste  Blut  sammelt 
sich  hinter  dem  Fruchtkuchen  in  der  Gebärmutterhöhle. 

Die  Lostrennung  der  Placenta  geschieht  in  der  Weise,  dass 
der  Druck  der  Zusammenziehung  von  der  Peripherie  aus  beginnt, 
und  zuerst  die  Mitte  des  Kuchens  stark  wölbt  und  vortreibt.  Die- 
ser Theil  drängt  sich  dann  auch  zunächst  gegen  die  Oeffnung  des 
Muttermundes,  die  bereits  mit  der  Geburt  des  Kindes  vorgezo- 
gene Nabelschnur  führt  direct  zu  ihm  hin.  In  diesem  Zustande 
verharrt  die  Gebärmutter  meist  eine  längere  Zeit.  Der  in  den  yo- 
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rigen  Perioden  nothwendigen  Anstrengung  folgt  eine  für  die  Frau 
höchst  wohlthiitige  Kühe.  Eile  ist  nicht  geboten,  da  eine  Zöge- 
rung keine  Gefahr  mehr  bringt.  Die  Wehen  und  mit  ihnen  die 
kaum  zu  ertragenden  Schmerzen  sind  wie  abgeschnitten.  Nach 
längerer  oder  kürzerer  Zeit  schickt  sich  aber  der  Uterus  zu  einer 
neuen,  letzten  Thätigkeit  an.  Die  Zusammenziehung  braucht  nur 
schwach  zu  sein , um  den  kleinen  weichen  Körper  der  Placenta 
durch  die  noch  weite  Oeffnung  des  Muttermundes  zu  schieben. 
Wegen  der  nicht  nöthigen  Zerrung  der  Muttermundsränder  ist 
der  die  Wehe  begleitende  Schmerz  höchst  unbedeutend.  Die 
Placenta  geht  mit  der  Mitte  ihrer  Fötaloberlläche  zuerst  aus  dem 
Muttermunde,  und  zieht  die  Ränder  und  die  dadurch  umgestülp- 
ten Eihäule  nach  sich.  Oft  reicht  eine  Wehe  aus,  selbst  bis  vor 
die  Geschlechtstheile  diese  Nachgeburt  zu  treiben,  meist  bleibt 
dieselbe  in  der  Scheide  liegen,  und  wird  durch  selbstständige 
Zusammenziehungen  der  Scheide  ausgedrückt.  Auch  hier  ist  kaum 
ein  Schmerz  vorhanden.  Der  Nachgeburt  folgt  sogleich  eine  ge- 
wisse Menge  flüssigen  und  geronnenen  Blutes , welches  sich  in 
der  Gebärmutter  angesammelt  hatte. 

Der  Uterus  zieht  sich  nun  fest  in  sich  allein  zusammen,  der 
Muttermund,  die  Scheide  und  die  äusseren  Geschlechtstheile  er- 
holen sich  von  ihrer  gewaltsamen  Zerrung,  und  beginnen  sofort 
ganz  allmälig  den  Process  ihrer  Rückbildung  zum  normalen  Zu- 
stande. Die  Functionen  des  Wochenbettes  nehmen  ihren  Anfang. 

Die  Dauer  der  fünften  Geburtsperiöde  ist  so  verschieden  wie 
die  der  übrigen.  Zuweilen  ist  sie  gar  nicht  vorhanden,  wenn  be- 
reits vor  dem  Kinde  oder  mit  ihm  gleichzeitig  der  Fruchlkuchen 
geboren  wird,  in  anderen  Fällen  löst  sich  erst  nach  Tagen,  ja 
bei  Frühgeburten  und  Fehlgeburten  nach  Wochen  und  Monaten 
der  Fruchtkuchen  von  dem  Uterus  ab,  oder  es  erwacht  sehr  spät 
die  Wehenthätigkeit  zur  Ausschliessung  der  bereits  gelösten  Pla- 
centa. Es  lässt  sich  deshalb  kaum  eine  Durchschnittszeit  feststel- 
len und  ein  Unterschied  für  Erst-  und  Mehrgebärende  nicht  an- 
nehmen. In  den  häufigsten  Fällen  dauert  der  Zeitraum  etwa  nur 
eine  Viertelstunde. 
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Die  eigenthümlichcn  Vorgänge  der  Geburtsthätigkeit  treten 
sehr  häufig  durchaus  nicht  in  der  angeführten  Uebereinstimmung 
und  Reihenfolge  hervor. 

Eine  sehr  wichtige  Abweichung  besteht  in  der  unzweckmäs- 
sigen Kraft  der  Geburtsthätigkeit.  Wir  beobachten  häufig  einen 
zu  bedeutenden  Aufwand  im  Verhältniss  zu  dem  Widerstande, 
auch  häufiger  gerade  entgegengesetzt  einen  nicht  ausreichen- 
den. Der  Reiz  des  Widerstandes  erregt  dann  also  für  die  ein- 
zelne Wehe  nicht  das  richtige  Maass  ihrer  Kraftentwickelung. 
Diese  beiden  Anomalien  bestehen  entweder  während  der  ganzen 
Zeit  der  Gehurt,  oder  sie  treten  nur  in  einer  für  die  einzelnen 
Geburtsperioden  ungehörigen  Weise  auf.  Jede  Wehe  kann  da- 
)ei  ihren  an  sich  regelmässigen  Verlauf  haben,  oder  aber  sie  ist 
, gleichzeitig  gestört,  indem  das  höchste  Maass  der  Zusammenzie- 
lung  zu  lange  und  zu  gewaltig,  oder  im  Gegentheil  zu  kurz  und 
:u  schwach  sich  entwickelt,  oder  überhaupt  nicht  in  dem  Grunde 
ler  Gebärmutter,  welcher  zur  kräftigsten  Contraction  bestimmt  ist, 
lervortritt,  vielmehr  nur  in  den  unteren  Abschnitten,  im  Körper 
md  Halse  schwach  angedeutet  wird.  Wir  erkennen  einen  jeden 
lieser  Zustände  theils  durch  die  unmittelbare  Untersuchung  der 
Gebärmutter  von  innen  und  aussen  her,  an  ihrer  totalen  oder 
»artiellen  Härte  oder  Weichheit  während  jeder  Wehe,  theils  durch 
len  Erfolg,  den  die  Wehe  auf  den  Fortgang  der  Geburt 
iusübt. 

Die  übermässige  Kraft  der  Wehen  kommt  bei  Frauen 
Iler  Art  vor,  eine  jede  Frau  besitzt  ursprünglich  die  Fähigkeit, 
sine  unglaubliche  Kraftmasse  zu  entwickeln.  Wir  beobachten  dies 
1 ogar  bei  vielen  schwächlichen,  kränklichen,  kleinen  Individuen 
nit  verengten  Recken,  wo  die  Energie  der  Gebärmutterzusam- 
nenziehungen  Tage  lang  in  unveränderter  Aeusserung  auf  das 
Mächtigste  besteht,  bis  entweder  das  Hinderniss  überwunden,  oder 
lie  Geburtskraft  schliesslich  für  eine  Zeit  oder  für  immer  erschöpft 
st.  Von  vornherein  ist  stets  die  Fähigkeit  einer  absolut  bedeu- 
tenden Kraftentwickelung  als  Norm  zu  betrachten,  und  eine  über- 
nässige  Kraft  wäre  nur  dann  anzunehmen,  wenn  sie  im  speciel- 
en  Falle  unzweckmässig  wird,  wenn  sie  zu  einer  Zeit  auftritt, 
*vo  gerade  ein  langsamer  Geburtsverlauf,  demnach  eine  geringe 
v Kraft  erwünscht  ist,  oder  wenn  ein  zu  günstiges  mechanisches 
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Verhältriiss  zwischen  den  mütterlichen  Ausführungsgängen  und 
dem  Fötus  besteht.  Die  eigentliche  Abweichung  liegt  in  solchen 
Fällen  demnach  weniger  in  der  Geburtsthätigkeit,  als  vielmehr  in 
den  Geburtstheilen,  im  Becken,  im  Fötus,  welche  durch  die  pas- 
sende Geburtsthätigkeit  ausgeglichen  werden  sollte.  Daraus  er- 
gieht  sich  für  die  übermässig  entwickelte  Wehenkraft  dieselbe 
Behandlungsweise,  wie  wir  sie  oben  hei  Betrachtung  der  zu  wei- 
ten Becken,  der  zu  weiten  und  zu  nachgiebigen  weichen  Ausfüh- 
rungsgänge, der  zu  kleinen  Fötus  kennen  gelernt  haben.  Man 
halte  einen  jeden  von  innen  oder  von  aussen  kommenden  Reiz 
ab,  welcher  zur  Anregung  oder  Steigerung  der  Wehen  dienen 
könnte,  man  ordne  also  die  strengste  Ruhe  des  Körpers  und  Gei- 
stes an.  Direct  die  Wehenthätigkeit  schwächende  oder  gar  unter- 
drückende Mittel  giebt  es  nicht,  die  Schwächung  des  Allgemein- 
befindens durch  Blutentziehungen , die  Schwächung  des  Nerven- 
und  Muskelsystemes  durch  beruhigende  und  betäubende  Mittel 
(Opium,  Chloroform)  wirkt  indirect  durch  Verminderung  der  Reiz- 
empfänglichkeit. 

Die  zu  geringe  Kraft  der  Zusammenziehung,  welche  im 
äussersten  Falle  ganz  erlöschen  kann,  stellt  eine  wichtigere  Ab- 
weichung dar,  als  die  übermässige  Kraft,  da  wir,  wie  bemerkt, 
eine  sehr  bedeutende  Kraft  als  Regel  anzunehmen  berechtigt  sind. 
Eine  geringe  Kraft  wird  zur  erwünschten  und  zweckmässigen  in 
den  Zeiten  der  Geburt,  wo  ein  langsames  Fortschreiten  vortheil- 
haft  ist,  und  in  den  Fällen,  wo  die  mechanischen  Geburtsverhält- 
nisse allzu  günstig  sind.  Beim  gewöhnlichen  oder  gar  beim  un- 
günstigen gegenseitigen  Verhalten  der  mechanischen  Beziehungen 
zwischen  Mutter  und  Kind  führen  schwache  Wehen  mit  der  Zeit 
die  grössten  Gefahren  herbei,  zumal  in  denjenigen  Geburtszeiten, 
wo  ein  schnelles  Vorrücken  des  Kindes  durch  die  Geburtswege 
schon  bei  sonst  regelmässigem  Verhalten,  um  so  mehr  bei  Ein- 
klemmungen, erforderlich  ist,  oder  wo  die  Gebärmutter  durch 
schnelle  Zusaramenziehung  auf  ihr  kleinstes  Maass  die  durch  Ab- 
lösung des  Fruchtkuchens  offen  stehenden  Blutgefässe  schliessen 
muss. 

Wir  beobachten  diese  Wehenschwäche  oder  den  Wehenman- 
gel bei  Frauen  aller  Art,  selbst  bei  sehr  kräftigen,  muskulösen 
Individuen.  Meist  aber  ist  die  Reizempfänglichkeit  durch  allge- 
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meine  Körperschwäche,  durch  Krankheiten,  durch  vorgerücktes 
Alter,  durch  Plethora,  Blutentmischungen,  durch  angeborene  kör- 
perliche und  geistige  Trägheit,  Gleichgültigkeit,  durch  locale  Un- 
empfindlichkeit abgestumpft,  oder  es  fehlen  die  örtlichen  Reizun- 
gen im  Geschlechtsapparate  selbst,  durch  welche  die  Erregung 
und  Steigerung  der  Wehe  vermittelt  wird.  Um  in  solchen  Fällen 
die  Geburtskräfte  in  ein  möglichst  zweckmässiges  Gleichgewicht 
zu  den  mechanischen  Hindernissen  zu  bringen,  ist  es  erforderlich, 
je  nach  den  ursächlichen  Momenten  die  Erregbarkeit  anzuspornen, 
die  Hindernisse  zu  beseitigen , oder  einen  künstlichen  Ersatz  für 
die  Geburtskräfte  zu  schaffen. 

Die  in  allgemeiner  Schwäche  in  Folge  von  Krankheiten  oder 
von  vorgerücktem  Alter  begründete  Kraftlosigkeit  kann  nur  durch 
allgemeine  Stärkung  gehoben  werden,  zu  welchem  Zwecke  schon 
während  der  ganzen  Schwangerschaft  auf  eine  passende  kräfti- 
gende Lebensweise  Rücksicht  genommen  werden  muss.  Während 
des  kurzen  Zeitraumes  der  Geburt  lässt  sich  nur  noch  wenig 
in  dieser  Beziehung  durch  Speisen,  Getränke,  durch  passende  Be- 
wegung oder  durch  Ruhe  des  Körpers,  auch  durch  geistigen  Zu- 
spruch wirken;  letzterer  hat  zuweilen  bei  körperlicher  und  geisti- 
ger Trägheit  einen  auffallenden  Erfolg.  Oertliche  künstliche  Rei- 
zungen des  Geschlechtsapparates  bringen  nur  Aufregung,  keine 
erhebliche  Steigerung  der  Kräfte,  und  werden  dadurch  leicht  ge- 
fährlich. Meist  bleibt  in  solchen  Fällen  schliesslich  nichts  weiter 
übrig,  als  künstlich  die  austreibende  Wehenthätigkeit  durch  den 
Zug  zu  ersetzen. 

Besteht  im  Genitalapparate  selbst  die  Schwäche,  so  kann 
dieselbe  öfter  nur  unterdrückt  sein,  und  wird  nach  Aufhebung 
des  Hindernisses  wieder  frei,  oder  es  besteht  eine  zu  geringe 
Reizempfänglichkeit,  oder  die  anatomische  Bildung  der  Austrei- 
bungsorgane ist  regelwidrig. 

Die  unterdrückte  Wehenkraft  hängt  häufig  von  einem  zu 
starken  Blutreichthume  ab,  der  sich  im  ganzen  Körper  und  in  den 
Geschlechtstheilen  darstellt.  Durch  eine  kräftige  allgemeine  Blut- 
entziehung regelt  sich  die  Nervenreizbarkeit,  und  sofort  entwickeln 
sich  kräftige  Wehen.  In  anderen  Fällen  ist  die  Gebärmutter  zu 
stark  durch  grosse  oder  mehrere  Früchte,  durch  reichliches  Frucht- 
wasser ausgedehnt,  und  wird  mechanisch  an  kräftigen  Zusammen^- 
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Ziehungen  gehindert;  eine  theil weise  Entleerung  der  Gebärmutter 
durch  Ablassen  des  Fruchtwassers  in  der  Austreibungsperiode, 
regt  die  jetzt  nöthigen  kräftigeren  Wehen  an,  weil  sich  nun  die 
Muskel  enger  an  einander  fügen,  also  stärker  wirken  können, 
gleichzeitig  aber  auch  dadurch,  dass  die  innige  Berührung  der 
Ivindestheile  mit  der  Gebärmulterwandung  einen  örtlichen  Reiz 
zu  Zusammenziehungen  abgiebt. 

Eine  in  dem  fehlerhaften  anatomischen  Bau  der  Gebärmutter 
(Formfehler,  Krankheiten  u.  a.)  begründete  Schwäche  der  Wehen- 
thätigkeit  kann  auf  keine  Weise  regulirt  werden,  eine  künstliche 
Reizung  des  Organes  würde  meist  sehr  gefährliche  Folgen  haben, 
ohne  die  beabsichtigte  Wirkung  herbeizuführen.  Es  bleibt  hier 
nur  der  möglichst  frühe  künstliche  Ersatz  der  Geburtsthätigkeit. 

Liegt  bei  sonst  gesundem  und  kräftigem  Körper,  bei  regel- 
mässigen Geburtstheilen  die  Wehenthätigkeit  für  den  specieilen 
Fall  unzweckmässig  darnieder,  so  sind  künstliche  Reizungen  der 
Geschlechtsorgane  zuweilen  von  günstigem  Erfolge.  Hierher  ge- 
hören Streichen  und  Reiben  der  Gebärmutter  durch  die  Bauch- 
decken hindurch,  sanftes  Streichen  und  Dehnen  des  Muttermunds- 
randes, Dehnen  und  Reizen  der  Scheide  durch  Einlegen  des 
Tampons,  Einspritzungen  von  kaltem  und  lauem,  auch  warmem 
Wasser,  die  aufsteigende  kalte  und  warme  Douche,  kalte  und 
warme  Umschläge  auf  den  Bauch,  milde  Reizungen  der  Brust- 
drüse und  der  Brustwarze,  Anregung  der  Thätigkeit  des  Mast- 
darmes durch  Klystire,  Durchführen  eines  electrischen  Stromes 
durch  die  Gebärmutter  u.  a.  m.  Alle  solche  Mittel  dürfen  nur 
schonend,  in  gehöriger  Reihenfolge  und  nur  in  den  Fällen  ange- 
wendet werden,  wo  sie  in  anderer  Beziehung  dem  Kinde  oder 
der  Mutter  nicht  schädlich  werden  können. 

Ausser  den  örtlichen  von  aussen  angebrachten  Reizmitteln 
zur  Anspornung  der  Wehenthätigkeit  haben  sich  noch  einige  in- 
nere Mittel  specifisch  für  diesen  Zweck  bewährt.  Die  vorzüglich- 
sten sind  das  Mutterkorn,  der  Zimmt  und  der  Borax. 

Das  Mutterkorn  fsecale  cornutumj , über  dessen  Wirksamkeit 
und  weitere  Unschädlichkeit  sehr  verschiedene  Ansichten  herrschen, 
besitzt  ohne  Zweifel  die  Eigenschaft,  bei  reiner  Wehenschwäche 
kräftige  Zusammenziehungen  der  Gebärmutter  zu  erregen.  Diese 
Wirkung  tritt  jedoch  gar  nicht  oder  kaum  merklich  ein,  wenn 
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noch  anderweitige  Störungen,  namentlich  wenn  eine  anomale 
Richtung  der  Wehenthätigkeit  in  Form  der  Krampfwehen  oder 
der  Stricturen  bestehen.  Die  Kräftigung  der  Wehen  wird  zu- 
weilen so  bedeutend,  dass  fast  ununterbrochen  Contractionen  von 
hoher  Energie  sich  folgen  und  den  Geburtsverlauf  schnell  fördern. 
Theils  wegen  dieser  Eigenschaft,  theils  aber  weil  überhaupt  kräf- 
tige Wehen  nur  nach  der  vollständigen  Erweiterung  des  Mutter- 
mundes erforderlich  sind,  darf  das  Mutterkorn  niemals  vor  dem 
Beginne  der  dritten  Geburtsperiode  gereicht  werden.  Die  zweck- 
mässigste  Gabe  besteht  in  Pulver  von  10  Gran,  3 — 4 Mal  alle 
10  Minuten  gereicht.  Zeigt  sich  höchstens  \ Stunde  nach  der 
letzten  Gabe  keine  Wirkung,  so  ist  später  nicht  mehr  viel  zu  er- 
warten. 

Man  macht  dem  Mutterkorn  den  Vorwurf,  dass  es  den  Fötus 
«schwächt  nnd  selbst  tödtet,  denn  man  will  eine  auffallend  grosse 
Zahl  lebensschwach  und  todt  geborner  Kinder  in  den  Fällen  ge- 
sehen haben,  in  welchen  Mutterkorn  zur  Anwendung  kam.  Einige 
.geben  als  Ursache  der  schädlichen  Einwirkung  die  zu  heftigen 
Zusammenziehungen  der  Gebärmutter  an,  welche  nicht  gestatten, 
dass  der  Fötus  in  den  zu  kurzen  Pausen  sich  wieder  erholen 
-könne  von  dem  Druck,  den  sein  Gefässapparat  während  der  Wehe 
erleidet,  Andere  erklären  die  Wirkung  als  eine  direct  das  Blut 
'vergiftende,  welche  bereits  nach  5 — 10  Minuten  dem  Fötus  sich 
rmittheilen  soll.  Ich  habe  die  schädliche  Einwirkung  niemals  be- 
obachtet, kann  deshalb  auch  keine  der  gegebenen  Erklärungen, 
am  wenigsten  aber  die  letztere  gelten  lassen,  welche  bei  der 
i kleinen  Gabe  von  Mutterkorn  (bis  zu  höchstens  einer  Drachme, 
rmeist  nur  einer  halben  Drachme),  von  vorn  herein  auch  gar  nicht 
denkbar  ist.  In  199  Fällen,  darunter  174mal  vor  der  fünften 
i Geburtsperiode  reichte  ich  das  Mutterkorn  meist  3 Dosen  zu 
10  Gran  in  Zwischenräumen  von  10  Minuten.  10 mal  war  die 
Anwendung  zu  Ende  der  zweiten  Geburtsperiode,  3 mal  erst  in 
der  vierten,  die  übrigen  Male  in  der  dritten  Geburtsperiode  ge- 
schehen, also  meistens  mindestens  eine  halbe,  ja  2 und  3 Stunden 
vor  beendeter  Geburt.  In  3 Fällen  wurde  gar  kein  Erfolg  wahr- 
- genommen,  1 mal  war  derselbe  nicht  anhaltend,  in  fast  allen 
I Fällen  trat  somit  eine  schwächere  oder  stärkere  Wirkung  hervor, 
zuweilen  mit  auffallender  Schnelligkeit.  21  mal  wurden  zugleich 
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noch  andere  Mittel  gereicht,  meistens  vorher  wegen  krampfhafter 
Wehen  die  Brechwurzel;  in  diesen  Fällen  schien  das  Secale  we- 
niger günstig  zu  wirken,  als  bei  reiner  Wehenschwäche.  Nach- 
theile für  die  Mütter  sah  ich  niemals.  Von  176  Kindern,  welche 
in  den  174  Fällen  geboren  wurden,  kamen  141  kräftig  lebend 
zur  Welt  und  blieben  am  Leben,  trotzdem  dass  bei  vielen  ein 
sehr  langsamer  Verlauf  der  Geburt  statlfand,  bei  37  mehr  oder 
weniger  schwere  Operationen  unternommen  werden  mussten  und 
bei  4 ungünstige  Kindeslagen  vorhanden  waren;  — 15  wurden 
lebensschwach  geboren , aber  wieder  vollständig  belebt  und  am 
Leben  erhalten,  in  keinem  dieser  Fälle  war  ihr  Zustand  auf  das 
Secale  zu  beziehen,  denn  lmal  war  die  Wendung  und  Extraction 
bei  einem  zweiten  Zwillinge  vorausgegangen,  dessen  Kopf  länger 
stecken  blieb,  2mal  war  bei  Steiss-  und  Fusslagen  der  Kopf 
stecken  geblieben,  8mal  war  die  Geburt  sehr  träge,  der  Kopf 
blieb  lange  im  Becken,  und  musste  4 mal  noch  durch  die  Zange 
geholt  werden,  4 mal  zeigten  sich  Umschlingungen  der  Nabelschnur, 
starke  Kopfgeschwulst,  sehr  grosse  Kinder;  — ■ 5 lebensschwach 
geborne  Kinder  starben  bald  nach  der  Geburt,  das  eine  hatte 
einen  Wasserkopf,  ein  anderes  wurde  durch  die  künstliche  Früh- 
geburt bei  sehr  engem  Becken  in  der  32sten  Woche  geboren, 
das  dritte  ritt  auf  der  Nabelschnur,  das  vierte  hatte  sehr  lange  im 
Becken  gestanden  bei  äusserst  unregelmässigen  Wehen,  wurde 
belebt,  starb  aber  an  Schwäche  nach  18  Stunden,  das  fünfte  starb 
bereits  nach  2 Stunden,  es  wog  9 Pfund,  hatte  gleichfalls  lange 
im  Beckenausgange  gestanden  und  zeigte  eine  bedeutende  An- 
schwellung des  Kopfes;  — 15  Kinder  wurden  todtgeboren,  davon 
waren  3 frühreif  und  bereits  in  Fäulniss  übergegangen,  bei  6 war 
der  Tod  bereits  bestimmt  erkannt,  ehe  Secale  gereicht  wurde, 
2 wurden  perforirt.  Von  den  4 übrigen  hatte  das  eine  sehr  lange 
in  dritter  Schädelstellung  im  verengten  Becken  gestanden,  die 
Kopfgeschwulst  wuchs  bedeutend,  der  Herzschlag  wurde  undeut- 
lich, deshalb  wurde  zur  Zange  gegriffen  und  mit  10  tüchtigen 
Tractionen  das  Kind  ohne  Lebenszeichen  geboren;  das  zweite 
wurde  wegen  Querlage  gewendet,  der  Kopf  blieb  im  verengten 
Becken  stecken,  die  Zange  konnte  ihn  nicht  entwickeln,' deshalb 
wurde  schliesslich  die  Kephalotripsie  gemacht;  in  dem  dritten 
Falle  hatte  ein  zweiter  grosser  Zwilling  die  erste  Fussstellung, 
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Arme  und  Kopf  blieben  lange  im  Becken  stecken;  in  dem  vierten 
Falle  war  die  Geburt  sehr  langwierig,  sie  dauerte  45  Stunden 
und  viele  Mittel  waren  vergeblich  zur  Bethätigung  der  Wehen 
angewendet  worden,  der  Kopf  des  sehr  grossen  Kindes  war  fest 
eingekeilt,  eine  bedeutende  Kopfgeschwulst  gebildet,  so  dass  mit 
der  Zange  schliesslich  25  kräftige  Tractionen  vollführt  werden 
mussten;  der  Herzschlag  des  Kindes  war  zwar  noch  vorhanden, 
es  gab  aber  sonst  trotz  allen  Bemühungen  kein  Lebenszeichen 
weiter  von  sich. 

Aus  diesen  35  mehr  oder  weniger  für  die  Kinder  unglück- 
lich abgelaufenen  Geburtsfällen  stellt  sich  demnach  schliesslich  kein 
einziger  heraus,  bei  welchem  die  schädliche  Einwirkung  nur  mit 
Wahrscheinlichkeit  dem  Secale  zugeschrieben  werden  .könnte, 
ausserdem  bleibt  aber  die  grosse  Zahl  von  141  Fällen,  in  denen 
nicht  die  geringste  Einwirkung  auf  das  Kind  beobachtet  wurde. 
Die  schädliche  Einwirkung  für  das  Kind  ist  demnach  durchaus 
von  der  Hand  zu  weisen,  so  lange  man  sich  der  kleinen,  für  den 
geburtshilflichen  Zweck  ausreichenden  Gaben  bedient.  Für  die 
Mütter  entsteht  nun  vollends  kein  Nachtheil,  und  in  der  günstigen 
Wirkung  des  Secale  für  die  fünfte  Geburtsperiode  und  für  das 
Wochenbett  stimmen  wohl  alle  Beobachter  überein.  Ich  habe 
Versuche  mit  allen  einzelnen  empfohlenen  Präparaten  des  Secale 
angestellt,  bin  aber  wegen  deren  Unsicherheit  in  der  Wirkung 
immer  wieder  zum  Pulver  zurückgekehrt,  das  ausserdem  am  be- 
quemsten zu  handhaben  ist.  Es  versteht  sich,  wie  bei  allen  Mit- 
teln, von  selbst,  das  man  sich  nur  bei  frischer  unverdorbener  Be- 
schaffenheit auf  das  Secale  verlassen  kann. 

Die  Zimmttinctur,  welche  2 — 3 Mal  in  Zwischenräumen  von 
10  — 15  Minuten  zu  20  Tropfen  gereicht  werden  muss,  erweist 
sich  bei  weitem  nicht  so  wirksam,  wie  das  Mutterkorn.  Ich  habe 
verhältnissmässig  nur  selten  von  ihr  Gebrauch  gemacht  und  eine 
auffallende  Steigerung  der  Wehenlhätigkeit  nicht  beobachtet.  Noch 
unsicherer  ist  die  Wirksamkeit  des  Borax,  der  am  zweckmässig- 
sten  gerade  in  derselben  Weise,  wie  das  Mutterkorn  zu  reichen 
ist.  Man  giebt  ihn  gern  den  plethorischen  Frauen,  bei  denen 
man  durch  die  andern  Mittel  eine  gleichzeitig  aufregende  und 
Blutwallungen  erregende  Wirkung  fürchtet. 

Mit  der  Kraft  im  unmittelbarsten  Zusammenhänge  steht  die 
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Häufigkeit  und  die  Dauer  der  einzelnen  Wehen,  und  häufige, 
starke  und  lange  andauernde  Wehen  können  natürlich  eine  ausser- 
ordentliche Wirkung  hervorrufen,  aber  gleichzeitig  auch  die  Ge- 
bärende erschöpfen  und  krank  machen , und  den  Fötus  durch  zu 
starke  Pressung  dem  Tode  zuführen,  wenn  sie  zur  Ueberwindung 
eines  grösseren  Hindernisses  längere  Zeit  hindurch  in  dieser  Weise 
bestehen.  Dann  werden  sie  also  gefährlich,  und  es  ist  die  Auf- 
gabe des  Geburtshelfers,  sie  wo  es  geht  zu  massigen,  oder  Mutter 
und  Kind  durch  Kunsthülfe  über  die  gefahrvolle  Zeit  schneller 
hinauszubringen.  Sind  dagegen  die  Wehen  selten,  kurz  und 
schwach,  so  rückt  selbst  unter  günstigen  mechanischen  Verhält- 
nissen die  Geburt  nur  langsam  vorwärts,  und  wenn  solches  Ver- 
halten auch  in  den  Vorbereitungsperioden  ohne  Nachtheil,  ja  oft 
erwünscht  ist,  so  tritt  wieder  in  den  Austreibungsperioden  und 
nach  der  Geburt  Gefahr  für  Kind  und  Mutter  ein.  Hier  gilt  es 
also  wieder,  die  Wehen  anzuregen  oder  sie  künstlich  durch  Zug 
zu  ersetzen.  Seltene,  starke  und  lange  Wehen  sind  natürlich  im 
Stande,  das  passende  Maass  der  Kraftentwickelung  herzustellen, 
ebenso  häufige,  kurze  und  schwache  Wehen  und  mehr  oder  we- 
niger die  weiteren  Combinationen.  Also  wie  bei  der  Kraft  der 
Wehen  sind  wir  auch  in  Bezug  auf  ihre  Dauer  und  Häufigkeit 
nicht  berechtigt,  absolut  zu  kurze,  zu  lange,  zu  seltene,  zu  häufige 
Zusammenziehungen  anzunehmen,  sondern  immer  nur  relative  der- 
artige Abweichungen  in  Bezug  auf  die  übrigen  Geburtsvorgänge. 
Sowohl  die  Häufigkeit,  als  die  Dauer  erkennen  wir  durch  die 
Untersuchung  und  durch  die  Wirkung  auf  den  Geburtsverlauf. 

Eine  sehr  häufige  Abweichung  der  Geburtsthätigkeit  besteht 
in  einer  unzweckmässigen  Richtung  und  Reihenfolge  der 
Zusammenziehungen  der  Gebärmutter.  Ich  habe  oben  zu  zeigen 
gesucht,  dass  die  Muskelbewegung  der  Gebärmutter  am  Mutter- 
munde schwach  beginnt,  dann  in  immer  stärkerer  Steigerung  bis 
zum  Grunde  aufsteigt,  und  Yon  dort  mit  grösster  Kraft  nach  unten 
gegen  die  GeburtsöfFnung  pressend,  diese  durch  Zug  der  Längen- 
muskel und  durch  den  vorgetriebenen  Keil  der  Frucht  auseinander- 
zerrfr.  Der  Grund  und  der  obere  Theil  des  Körpers  der  Gebär- 
mutter ist  also  bei  dem  Vorgänge  überwiegend  thätig,  der  untere 
Theil  des  Körpers  und  der  Hals  ist  überwiegend  leidend  und 
nur  schwach  thätig.  Von  diesem  gegenseitigen  Verhalten  kommen 
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aber  Störungen  in  der  Weise  vor,  dass  der  Grund  zu  stark  oder 
zu  schwach  im  Vergleiche  zum  Körper  und  Halse,  der  Körper 
zu  stark  oder  zu  schwach  im  Vergleiche  zum  Grunde  und  Halse, 
der  Hals  zu  stark  oder  zu  schwach  im  Vergleiche  zum  Grunde 
und  Körper  thätig  ist.  Die  krankhaft  erhöhte  Contractionsthätig- 
keit  wird  gewöhnlich  als  Krampf,  die  krankhaft  verminderte  Thä- 
tigkeit  als  Lähmung  bezeichnet.  Beide  Zustände  können  isolirt 
oder  combinirt  an  demselben  Individuum  Vorkommen,  stets  muss 
man  aber  auch  hier  wieder  auf  die  anderen  Geburtsverhältnisse 
Rücksicht  nehmen,  für  welche  die  genannten  Abweichungen  zu- 
weilen zweckmässige  Ausgleichungen  herstellen. 

Die  zu  geringe  Thätigkeit  des  Grundes  und  Körpers  würde 
vollständig  mit  der  allgemein  zu  geringen  Kraft  der  Wehenthä- 
tigkeit  übereinstimmen,  wenn  hier  nicht  gleichzeitig  im  Mutter- 
halse die  normale  oder  selbst  eine  erhöhte  Thätigkeit  sich  zeigte. 
Diese  letztere  findet  in  der  Energie  des  Gebärmuttergrundes  kein 
Gegengewicht,  deshalb  entwickelt  sie  sich  selbst  zu  einer  unzweck- 
mässig erhöhten  oder  wenigstens  nicht  gebrochenen  Energie.  Der 
Mutterhals  in  höheren  oder  tieferen  Schichten  zieht  sich  kräftig 
zusammen  und  bleibt  während  der  ganzen  Wehe  in  dieser  Con- 
traction;  statt  die  Frucht  gegen  sich  von  oben  her  andringen  zu 
lassen,  schiebt  er  sie  in  die  nachgiebigeren  oberen  Gebärmutter- 
räume zurück.  Der  Fortgang  der  Geburt  wird  nicht  gefördert, 
sie  bleibt  stehen  oder  geht  selbst  gegen  einen  früheren  Stand- 
punkt, den  sie  unter  noch  regelmässigen  Wehen  bereits  erreicht 
hatte,  wieder  zurück;  der  schon  gross  erweiterte  Muttermund 
zieht  sich  wieder  zusammen,  in  der  Wehenpause  erscheint  das 
Gefüge  des  Muttermundsrandes  zwar  weich  und  dehnbar,  aber 
die  Oeffnung  selbst  ist  kleiner  geworden;  zuweilen  bleibt  die  zu- 
sammenziehende Spannung  auch  in  der  Wehenpause  bemerkbar. 
Am  auffallendsten  tritt  ein  solches  abweichendes  Verhalten  hervor 
in  den  Fällen,  wo  die  Zusammenziehungsfähigkeit  des  Grundes 
und  Körpers  der  Gebärmutter  durch  Verletzungen,  durch  perfo- 
rirende  Wunden  gestört  und  wesentlich  beeinträchtigt  ist.  Sofort 
wird  der  Rand  der  Wunde  die  Stelle  des  geringsten  Widerstan- 
des für  die  austreibende  Kraft  der  Gebärmutter,  der  Mutterhals, 
dessen  Oeffnung  vielleicht  bereits  vollständig  eröffnet  war,  zieht 
sich  wieder  zusammen  und  drückt  die  Frucht  gegen  die  nachgie- 
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bige  Stelle  der  künstlichen  Oeffnung  hin,  die  Frucht  schlüpft  durch 
sie  aus  der  Gebärmuttter  heraus.  Aber  auch  ohne  Verletzung 
des  oberen  Theiles  der  Gebärmutter  kann  man  dieses  Verhalten 
in  allen  Geburtsperioden,  namentlich  aber  in  der  fünften  deutlich 
beobachten.  Der  noch  in  der  Gebärmutter  befindliche  Frucht- 
kuchen bringt  als  weicher,  kleiner  und  todter  Körper  keinen  star- 
ken Reiz  zur  Erregung  von  Wehenthätigkeit  hervor,  die  Zusam- 
menziehung selbst  beobachtet  aber  bei  regelmässigem  Verhalten 
der  fünften  Periode  durchaus  denselben  Verlauf  wie  in  der  frü- 
heren Zeit.  Mag  der  Fruchtkuchen  hoch  oder  tief  in  der  Gebär- 
mutter sitzen,  mag  er  noch  in  Verbindung  stehen  oder  bereits 
gelöst  sein,  die  Zusammenziehung  beginnt  an  der  tiefsten  Stelle, 
bis  zu  welcher  der  Fruchtkuchen  reicht,  also  oft  im  Muttermunds- 
rande, ebenso  oft  auch  höher  im  Halse  oder  Körper,  während 
die  unterhalb  liegende  Partie  viel  weicher  und  schlaffer  bleibt. 
Wird  nun  der  Grund  der  Gebärmutter  durch  die  Kleinheit  des 
Fruchtküchens  nicht  zu  der  gehörigen  Contraction  angeregt,  so 
zeigt  sich  die  unterste  zusammengezogene  Stelle  bei  dem  fehlen- 
den Gegendruck  eng  und  straff  als  Strictur  contrahirt,  sie  lässt 
den  Fruchtkuchen  nicht  heraus,  drückt  ihn  selbst  fest  in  den 
Grund  hinein.  Hat  ein  solcher  unzweckmässiger  Zustand  der  Zu- 
sammenziehungen einige  Zeit  gedauert,  so  artet  er  in  wirklichen 
Krampf  einzelner  Muskelpartieen  aus,  in  anderen  Fällen  besteht 
aber  auch  dieser  Krampf  von  vorn  herein,  dann  liegt  die  eigent- 
liche Wehenthätigkeit  ganz  oder  fast  ganz  darnieder.  Einen  ganz 
ähnlichen  Vorgang  beobachtet  man  zuweilen  auch  in  den  Zusam- 
menziehungen der  Scheide  während  der  Geburt,  zumal  in  dem 
fünften  Geburtszeitraume.  Entweder  besteht  die  krampfhafte 
Strictur  in  der  Scheide  allein  an  einer  beliebigen  Stelle  der- 
selben, oder  gleichzeitig  in  anderen  höher  gelegenen  Theilen  im 
Mutterhalse  oder  Mutterkörper. 

Gerade  entgegengesetzt  ist  diejenige  Abweichung  in  der  Rich- 
tung der  Wehenthätigkeit,  bei  welcher  der  untere  Abschnitt  der 
Gebärmutter  an  der  Zusammenziehung  keinen  oder  einen  sehr 
untergeordneten  Antheil  nimmt,  sondern  dem  Grunde  und  Körper 
die  volle  Kraftentwickelung  ohne  Widerstand  überlässt.  Die  Ener- 
gie des  Grundes  wird  dadurch  zu  stark,  sie  wirkt  zu  schnell,  sie 
drängt  die  Frucht  in  falscher,  unzweckmässiger  Richtung  gegen 


457 


den  Muttermund  und  Beckeneingang,  weil  die  die  Frucht  um- 
spannende und  sie  passend  gegen  aussen  hin  leitende  Thätigkeit 
des  Mutterhalses  fehlt.  Die  Kinder  werden  deshalb  mit  ihrem 
vorliegenden  Theile  schief  in  die  Ausfuhrungsgänge  eingestellt,  ihr 
günstiger  Mechanismus  dadurch  von  vorn  herein  verdorben,  oder 
der  vorliegende  Kindestheil  wird  ganz  zur  Seite  über  die  Aus- 
führungsgänge fortgeschoben,  unzweckmässige  Kindestheile  legen 
sich  vor,  es  bilden  sich  die  queren  und  schiefen  Lagen,  die 
• schlechten  Haltungen  und  Stellungen  des  Fötus.  Wir  finden  ein 
-solches  ungleiches  Verhalten  zwischen  der  Thätigkeit  des  oberen 
und  unteren  Theiles  der  Gebärmutter  besonders  bei  Frauen,  deren 
'Mutterhals  durch  Eingriffe  bei  früheren  Geburten,  durch  Verlet- 
zungen, Substanzverlust,  Lähmungen,  Krankheiten,  denen  er  leich- 
ter ausgesetzt  ist  als  der  Mutterkörper,  in  seiner  Thätigkeit  von 
vorn  herein  beeinträchtigt  ist,  somit  während  der  Geburt  den  ihm 
zugeordneten  Dienst  versagt.  Die  Zusammenziehung  der  Gebär- 
mutter beginnt  in  solchen  Fällen  nicht  am  untersten  Rande  des 
! Halses,  sondern  höher  oben  gegen  den  Körper  hin,  und  von  dort 
erst  richtet  sich  die  Gebärmutter  auf  und  in  die  passende  Lage 
ein,  während  sie  auf  dem  untersten  schlaffen  Theile  hin  und  her 
schwanken  kann.  Erst  wenn  die  Frucht  diesen  unthätigen  und 
darum  gefährlichen  Abschnitt  glücklich  überschritten  hat,  also 
tiefer  und  fester  ins  kleine  Becken  getreten  ist,  zu  welcher  Zeit 
i überhaupt  die  selbstständige  Thätigkeit  des  Mutterhalses  als  voll- 
ständig überwunden,  fast  keinen  Einfluss  mehr  hat,  regelt  sich 
auch  wieder  die  Geburtsthätigkeit  in  zweckmässiger  Weise  durch 
< das  Entgegentreten  neuer  Hindernisse. 

Die  Aufgabe  des  Geburtshelfers  ist  es,  das  verlorene  Gleich- 
- gewicht  möglichst  wieder  herzustellen.  Am  entsprechendsten 
müsste  es  sein,  die  zu  wenig  thätigen  Theile  anzuspornen,  die  zu 
thätigen  zu  beruhigen,  wo  möglich  beides  gleichzeitig  oder  nach 
einander.  In  der  Praxis  geht  das  aber  nicht  so  leicht,  und  na- 
i mentlich  ist  die  Anregung  unthätiger  Abschnitte  der  Gebärmutter 
in  solchen  Fällen  höchst  unsicher,  ja  man  läuft  Gefahr,  ohne  den 
'beabsichtigten  Zweck  zu  erreichen,  durch  Reizmittel  die  bereits 
relativ  zu  starke  Thätigkeit  der  anderen  Theile  noch  zu  erhöhen. 
I Darum  sind  im  Allgemeinen  Reizmittel  zur  Erregung  der  theil- 
weis  geschwächten  Wehenthätigkeit  durchaus  ungeeignet  und 
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höchstens  hei  Schlaffheit  des  Mutterhalses  örtlich  zu  versuchen. 
Dagegen  finden  die  beruhigenden  Mittel  zur  Herabstimmung  der 
relativ  zu  starken  partiellen  Thätigkeit  der  Gebärmutter  höchst 
zweckmässig  ihre  ausgedehnteste  Anwendung.  Man  bemühe  sich 
zunächst,  wo  möglich  die  ganze  Geburtsthätigkeit  erst  wieder  zu 
besänftigen,  dann  wird  von  der  Natur  wenigstens  nichts  mehr 
gegen  die  Zweckmässigkeit  geschehen;  meist  stellt  sich  nach  einer 
gehörigen  Pause  das  Gleichgewicht  einigermaassen  her,  und  nun 
beginnt  erst  der  regelmässige  Verlauf  der  Zusammenziehungen 
in  passender  Richtung  und  Energie.  Sollte  dies  letzte  nicht  ge- 
schehen, und  wie  so  oft,  ein  zu  langes  Darniederliegen  der  Geburts- 
thätigkeit erfolgen,  so  wäre  jetzt  allenfalls  noch  der  Versuch  mit 
anregenden  Mitteln  zu  machen,  aber  stets  vorsichtig,  da  leicht 
das  alle  Missverhältniss  durch  sie  wieder  hervorgerufen  wird; 
besser  wird  der  künstliche  Zug  die  Geburtsthätigkeit  ersetzen. 

Zur  Beruhigung  der  unzweckmässig  gesteigerten  partiellen 
Geburtsthätigkeit  ist  das  nächste  Erforderniss  die  grösste  Ruhe 
und  Abhaltung  aller  erregenden  Reize.  Ruhe  des  Körpers  und 
der  Seele  ist  hier  ein  mächtiges  Agens,  wenn  sonst  die  Geduld 
der  Gebärenden  und  des  Geburtshelfers  sie  lange  genug  zur  Gel- 
tung kommen  lässt.  Zur  Unterstützung  dieser  Ruhe  können  wir 
aber  verschiedene  Hülfsmittel  herbeiziehen.  Bei  plethorischen 
Subjecten  ist  ein  Aderlass,  bei  nervös  aufgeregten  der  Schlaf, 
das  Opium  und  Chloroform  von  vorzüglichem  Nutzen;  höchst 
zweckmässig  wird  der  ganze  Körper  durch  Erregung  von  Schweiss 
und  durch  gleichzeitige  Anwendung  krampfstillender  Mittel  beru- 
higt. Die  Gebärende  muss  das  Bett  hüten,  von  aussen  Wärme 
zugeleitet  erhalten,  reichlicher  Genuss  von  warmem  Chamillen- 
thee,  allgemeine  Bäder  fördern  die  Hautthätigkeit,  am  zweck- 
massigsten  aber  Brechmittel,  welche  die  Nerven  des  ganzen  Or- 
ganismus umstimmen  und  schliesslich  eine  reichliche  Schweissab- 
sonderung  hervorrufen.  Zu  diesem  letzten  Zweck  eignet  sich  am 
besten  die  Brechwurzel,  und  zwar  in  der  sehr  kleinen  Gabe  von 
3 — 4 Dosen  zu  2 Gran  alle  10—15  Minuten  mit  etwas  Zucker 
gereicht;  fast  ohne  Ausnahme  folgt  Erbrechen,  dann  ein  günstiger 
Schweiss  und  meist  schon  1 — 2 Stunden  nachher  bietet  die  ganze 
Geburtsthätigkeit  ein  völlig  verändertes,  geregeltes  Bild  dar.  Ich 
glaube  diese  ausgezeichnete  von  mir  ausserordentlich  häufig  be- 
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obachtete  Wirkung  der  Ipecacuanha  vorzugsweise  in  dem  Er- 
brechen finden  zu  müssen,  da  auch  andere  Brechmittel  einen  ähn- 
lichen Erfolg  haben,  und  die  Brechwurzel  in  den  Fällen,  wo  kein 
Erbrechen  eintritt,  sich  bei  weitem  weniger  wirksam  zeigt.  Unter 
den  örtlichen  die  Wehenthätigkeit  beruhigenden  Mitteln  nützen 
Dampfbäder  gegen  die  Geschlechtsteile,  warme  Breiumschläge, 
laue  schleimige  und  ölige  Einspritzungen  gegen  den  Muttermund, 
ein  sanfter  Strahl  der  aufsteigenden  lauen  Douche,  lauwarme  Kly- 
stire,  behutsames  Streichen  des  Muttermundsrandes  mit  dem  Fin- 
ger (allenfalls  mit  Belladonnasalbe,  auf  welche  man  aber  nicht 
viel  bauen  darf).  Alle  diese  örtlichen  Mittel  bewirken  jedoch 
immer  auch  einen  gewissen  Reiz  und  erregen  Congestionen  nach 
den  Geschlechtsteilen,  weshalb  sie  nur  höchst  vorsichtig  und  dann 
anzuwenden  sind,  wenn  keine  sonstige  Gegenanzeige  für  sie  be- 
steht. Sollte  durch  alle  diese  allgemeinen  und  örtlichen  Mittel 
und  durch  gehöriges  Abwarten  der  Zustand  sich  nicht  wesentlich 
ändern,  und  mittlerweile  für  das  Rind  oder  die  Gebärende  eine 
Lebensgefahr  sich  herausstellen,  so  würde  schliesslich  nichts  übrig 
bleiben,  als  die  Geburt  durch  Kunsthülfe  zu  Ende  zu  bringen. 
Zu  dem  Zwecke  müsste  zunächst  die  zu  starke  oder  krampfhafte 
Thätigkeit  des  Mutterhalses,  welche  jetzt  als  mechanisches  Hinder- 
niss entgegentritt,  künstlich  überwunden  werden.  Wie  die  Natur 
in  solchen  Fällen  natürliche  Einrisse  macht,  so  kann  man  auch 
künstliche  Einkerbungen  in  den  Muttermundsrand  machen,  dann 
wird  seine  Contractionskraft  durch  die  Verletzung  gebrochen  und 
zugleich  mechanisch  der  versperrte  Ausweg  eröffnet.  Zögert 
dann  noch  die  natürliche  Entwickelung  des  Rindes  aus  Mangel 
oder  relativer  Schwäche  der  Zusammenziehungen  des  Muttergrun- 
des, so  müsste  nunmehr  die  Extraction  der  Frucht  folgen.  Eine 
krampfhafte  Strictur  durch  Zerren  mit  der  Hand  oder  mit  stumpfen 
Instrumenten  zu  überwinden,  macht  grosse  Schwierigkeiten,  jedoch 
auch  dieses  Verfahren  ist  zuweilen  in  der  fünften  Geburtsperiode 
nothwendig,  wenn  die  Zuschnürung  höher  im  Halse  oder  Körper 
liegt,  wo  der  Schnitt  zu  gefährlich  werden  könnte.  In  solchem 
Falle  gehe  man  nur  sehr  langsam  und  allmälig  zu  Werke,  sonst 
steigert  der  Reiz  der  Manipulation  die  Zuschniirung  so  sehr,  dass 
ein  Durchführen  der  Hand  unmöglich  wird.  Ich  habe  bis  jetzt 
noch  niemals  nöthig  gehabt,  eine  blutige  Einkerbung  des  Mutter- 
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mundsrandes  vorzunehmen,  zum  öfteren  jedoch  die  Entfernung 
des  Fruchtkuchens  aus  einer  durch  Strictur  verschlossenen  Ge- 
bärmutterhöhle  mit  der  Hand  vornehmen  müssen.  Dahei  habe 
ich  die  Ueberzeugung  gewonnen,  dass  diese  Operation  zu  den 
schwierigsten  und  schmerzhaftesten  in  der  Geburtshülfe  gehört. 

Zuweilen  ist  die  Wehenthätigkeit  dadurch  abweichend,  dass 
sich  die  begleitende  Sch  merze  nsempfindung  in  ungehöriger 
Weise  und  zu  ungehöriger  Zeit  entwickelt.  Halten  wir  die  oben 
gegebene  Erklärung  über  die  Entstehung  der  Wehenschmerzen 
fest,  dass  dieselben  mehr  eine  Folge  der  gewaltsamen  Zerrung 
der  zu  öffnenden  Ausführungsgänge,  und  des  pressenden  Druckes 
auf  die  Nachbarorgane,  weniger  der  Zusammenziehungen  selbst 
sind,  so  muss  die  Stärke  der  Schmerzen  mit  den  genannten  Vor- 
gängen stets  im  richtigen  Verhältnisse  stehen.  Alle  Abweichungen 
der  Ausführungsgänge  selbst,  der  Nachbartheile,  der  Fruchttheile, 
der  Wehenthätigkeit  sind  aber  nothwendig  im  Stande,  für  die 
einzelnen  Stadien  der  Geburt,  in  welchen  der  abweichende  Factor 
hauptsächlich  thätig  sein  soll,  auch  eine  Abnahme,  selbst  ein  Ver- 
schwinden, oder  im  Gegentheil  eine  ungewöhnliche  Steigerung 
der  Schmerzen  hervorzurufen.  Ausserdem  ist  die  Empfindung  des 
Schmerzes  sehr  relativ  und  für  die  einzelnen  Individuen  höchst 
verschieden;  die  eine  Frau  fühlt  wirklich  mehr  als  die  andere, 
die  dritte  aber  unterdrückt  die  Aeusserung  des  Schmerzes,  oft 
ohne  sich  dessen  ganz  bewusst  zu  sein,  mehr  mit  einer  unwill- 
kürlichen moralischen  Kraft.  Da  wir  nun  nicht  im  Stande  sind, 
den  Schmerz  durch  objective  Mittel  zu  messen,  sondern  stets  nur 
die  Aeusserung  der  Kranken  als  Maassstab  benutzen  können,  so 
wird  es  ausserordentlich  schwer,  eine  Abweichung  des  Schmerzes 
zu  controliren.  Immerhin  sind  wir  verpflichtet,  die  übermässig, 
als  nicht  zu  ertragen  geäusserten  Schmerzen  zu  mässigen,  zumal 
da  der  Schmerz  für  die  Geburt  durchaus  keine  nothwendige  Er- 
scheinung ist,  sondern  ohne  irgend  eine  Störung  im  übrigen  Ver- 
laufe zu  erregen,  vollständig  fehlen  kann,  ebenso  gut  wie  bei 
allen  chirurgischen,  akiurgischen  und  geburtshülflichen  Operationen, 
wo  der  Schmerz  ganz  unnöthig  ist,  und  leicht  Schaden,  niemals 
Nutzen  hervorbringt. 

Somit  kämen  wir  zu  dem  Schlüsse,  jeder  Gebärenden  den 
ganz  unnöthigen,  selbst  schädlichen  Schmerz  zu  nehmen  und  die 
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•ranze  Geburt  schliesslich  ohne  alle  Schmerzen  verlaufen  zu  lassen. 

" o 

Dieser  Grundsatz  wird  in  neuster  Zeit  durch  die  mit  jeder  Wehe 
bewirkte  Chloroformanästhesie  in  einzelnen  Ländern  bereits  in 
umfassender  Weise  practisch  ausgeführt.  Wenn  er  bis  jetzt  eine 
allgemeine  Geltung  noch  nicht  erlangt  hat,  so  liegt  dies  wohl 
weniger  in  der  Abweisung  der  Idee  selbst,  als  vielmehr  in  der 
Unsicherheit  und  selbst  Gefährlichkeit  der  die  Schmerzlosigkeit 
hervorrufenden  Mittel.  Sind  wir  erst  im  Besitze  eines  noch  bes- 

- seren,  gefahrloseren  Mittels  als  des  Chloroforms,  so  ist  gegen  die 
'Unterdrückung  der  natürlichen  Schmerzen  während  der  ganzen 
1 Geburt  nicht  das  geringste  einzuwenden.  Vorläufig  beschränken 

- sich  die  meisten  Geburtshelfer  auf  die  Mässigung  der  ungehörigen 
•starken  Schmerzen.  Zunächst  verdient  bei  der  Behandlung  das 
i ursächliche  Moment  Berücksichtigung.  Ein  stärkerer  in  den  Zu- 
^ammenziehungen  der  Gebärmutter  liegender  Schmerz  ist  ganz 
.gleich  dem  auch  in  anderen  Eingeweiden  auftretenden  Kolikschmerze 
1 krampfhafter  Art,  oder  die  Gebärmutter  ist  krank,  entzündet,  rheu- 
matisch, und  darum  sind  ihre  Nerven  zu  empfindlich.  Man  er- 
kennt diese  Zustände  an  der  Empfindlichkeit  des  ganzen  Organes 
bei  der  Berührung;  an  den  für  die  Schmerzhaftigkeit  verhältniss- 
mässig  schwachen  Zusammenziehungen,  an  der  gar  nicht  oder 
■höchst  unbedeutend  erfolgenden  Wirkung  auf  die  Erweiterung 
und  Dehnung  der  Ausführungstheile.  Zuweilen  sind  überhaupt 
gar  keine  Geburtscontractionen  vorhanden,  vielmehr  liegen  die 

'Schmerzen  in  den  Nachbarorganen,  im  Darme,  der  Urinblase,  den 
.'Muskeln  und  werden  fälschlich  als  Wehen  gedeutet.  Deshalb 
i nennt  man  dieselben  auch  falsche  Wehen.  Die  Behandlung  ist 
!für  die  Kolikwehen  und  die  falschen  Wehen  ganz  gleich,  man 
sorge  für  Buhe,  Wärme,  Schweiss  des  ganzen  Körpers,  vorzüg- 
lich des  Unterleibes  (Dampfbäder  und  warme  Fomente),  und  reiche 
die  krampfstillenden  Mittel,  Chamille,  Brechwurzel,  Opium,  Chloro- 
form; bei  entzündeter  oder  rheumatischer  Gebärmutter  sorge  man 
gleichzeitig  für  örtliche  oder  allgemeine  Blutentziehung.  — Liegt 
die  erhöhte  Schmerzhaftigkeit  in  einer  krampfhaften  Unnachgiebig- 
hkeit  des  Mutterhalses,  der  Scheide,  der  äusseren  Geschlechtstheile, 
in  einer  abnormen  Verengerung,  in  einer  entzündlichen  Reizung 
derselben,  so  hebe  man  diese  abweichenden  Zustände  durch  pas- 
5 sende  örtliche  Mittel,  und  stumpfe  gleichzeitig  die  allgemeine  Reiz- 
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barkeit  durch  Chloroform  ab;  eine  zu  starke  Schmerzhaftigkeit 
in  Folge  von  Druck  des  Kindeslheiles  auf  die  Nachbarorgane,  auf 
die  Blase,  den  Mastdarm,  die  Muskel  und  Knochen  des  Beckens, 
auf  die  vom  Becken  ausstrahlenden  grossen  Nerven  beruhen  stets 
in  mechanischen  Wechselwirkungen  zwischen  Fötus  und  Mutter 
und  erfordern  deshalb  auch  eine  mechanische  Beseitigung  durch 
veränderte  Lagerung  der  Gebärenden , . durch  Lageveränderung 
oder  schnelle  Entwickelung  des  Kindes;  aber  auch  hier  finden 
gleichzeitig  die  örtlichen  und  allgemeinen,  die  Nerven  beruhigen- 
den Mittel  eine  zweckmässige  Stelle. 

Die  Abweichungen  der  Geburtsthätigkeit  beschränken  sich 
nicht  blos  auf  die  der  Willkür  entzogenen  Organe,  sondern  tre- 
ten auch  in  den  willkürlichen  auf. 

Im  Allgemeinen  werden  die  Frauen  von  einem  richtigen 
Triebe  geleitet,  ihre  willkürlichen  Kräfte  im  zweckmässigen  Ver- 
hältnisse für  den  Zustand  der  Geburt  in  Anwendung  zu  bringen, 
oder  sie  lernen  dies  durch  wiederholte  Geburten.  Sehr  viele  je- 
doch, zumal  Erstgebärende  gelangen  durchaus  nicht  zu  dem  rich- 
tigen Gefühl,  sondern  sie  arbeiten  consequent  höchst  unzweck- 
mässig, selbst  wenn  man  sie  zur  besseren  Thätigkeit  anleitet. 
Andere  behaupten,  mit  dem  besten  Willen  ihre  an  sich  zu  schwa- 
chen Kräften  nicht  entwickeln  oder  die  zu  starken  nicht  mässigen 
zu  können.  Somit  giebt  es  mancherlei  Regelwidrigkeiten  in  der 
Entwickelung  der  willkürlichen  Kraft.  Dieselbe  ist  absolut  zu 
schwach  oder  zu  stark,  oder  relativ  für  den  jedesmaligen  Zeit- 
punkt und  die  übrigen  Verhältnisse  der  Geburt.  Haben  die  Frauen 
überhaupt  keine  Kräfte,  die  sie  zur  Geltung  bringen  können,  weil 
sie  schwach,  krank  oder  gar  im  Sterben  sind,  so  kann  auch  der 
beste  Wille  nichts  schaffen,  und  es  würde  nur  Schaden  bringen, 
wollte  man  dennoch  künstlich  die  Kräfte  in  einem  zu  körperlichen 
Anstrengungen  ungeeigneten  Körper  anspornen.  Bei  solchen 
Frauen  muss  die  unwillkürliche  Thätigkeit  so  viel  schaffen  als  sie 
vermag,  das  fehlende  muss  künstlich  durch  den  Zug  zur  gehöri- 
gen Zeit  ersetzt  werden.  Stehen  dagegen  Kräfte  zur  Verfügung, 
werden  sie  aber  nicht  von  selbst  in  Thätigkeit  gesetzt,  so  ver- 
steht es  sich  von  selbst,  dass  man  sie  durch  passende  Leitung 
zur  Geltung  bringe.  Ein  sehr  kräftiger,  an  Anstrengungen  ge- 
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wöhnter  Körper  arbeitet  dann  höchst  wirksam,  ja  er  muss  oft 
durch  energische  Anordnungen  in  seiner  Thätigkeit  gezügelt 
werden.  So  lange  indess  die  Gebärende  ihr  Bewusstsein  noch 
besitzt,  kann  sie  unbedingt  den  gegebenen  Vorschriften  folgen, 
selbst  in  den  Momenten,  wo  sie  behauptet,  von  der  Geburtskraft 
vollständig  in  ihrer  Willkür  überwunden  zu  sein.  Nur  die  Be- 
wusstlosigkeit hebt  die  Willkür  während  der  Geburt  auf.  Die 
Hauptkraft  der  Geburtsthätigkeit  bleibt  immer  die  unwillkürliche 
'.Muskelzusammenziehung,  die  willkürliche  Thätigkeit  ist  nur  eine 
üiilfskraft,  welche  für  sich  allein,  selbst  bei  kräftiger  Entwickelung 
nur  Unwesentliches  leistet,  und  deren  Mangel  leicht  künstlich 
durch  Zug  ersetzt  werden  kann.  Sie  wirkt  deshalb  nur  zu  glei- 
cher Zeit  mit  der  Hauptkraft  zweckmässig,  also  während  der  Wehe, 
nn  der  Pause  muss  auch  sie  ruhen.  Nur  höchst  selten  ist  es  nütz- 
lich, sie  auch  in  der  Pause  zwischen  den  Wehen  zur  Geltung 
zu  bringen,  wenn  etwa  die  unwillkürlichen  Wehen  zu  lange  für 
bestimmte  Zeiten  ausbleiben,  und  die  willkürlichen  Kräfte  für 
die  nöthige  Förderung  oder  Beendigung  der  Geburt  ausreichend 
erscheinen. 

Die  Vorschriften,  wann  die  willkürliche  Geburtsthätigkeit  über- 
haupt benutzt  werden,  wann  gänzlich  ruhen  müsse,  wie  sie  zweck- 
massig  erhöht  und  nach  dem  Zielpunkte  in  bester  Richtung  con- 
centrirt  werden  könne,  und  wie  im  Gegentheil  zur  rechten  Zeit 
: lie  zu  bedeutende  und  fast  unwillkürlich  gewordene  Kraft  ge- 
mässigt werden  müsse,  kann  ich  hier  übergehen,  da  sie  ausfiihr- 
i icher  in  dem  Abschnitt  über  die  Behandlung  der  Geburt  (s.  unten) 
i largestellt  sind.  Es  bleibt  noch  die  Erwägung  derjenigen  Zu- 
stände übrig,  in  welchen  bei  gleichzeitiger  Bewusstlosigkeit  die 
'willkürliche  Geburtsthätigkeit  entweder  geschwächt  oder  ganz  unter- 
drückt, oder  in  einer  auffallenden  Weise  gesteigert,  oder  unzweck- 
mässig entwickelt  ist.  Zuweilen  sehen  wir  bei  bewusstlosem  Zu- 
stande niederen  Grades  (im  Schlafe,  Rausche,  Betäubung,  Delirien 
u.  dgl.),  die  willkürlichen  Bewegungen  unwillkürlich  in  höchst 
zweckmässiger  Weise  noch  vor  sich  gehen,  die  Gebärende  folgt 
instinctmässig  dem  ihr  einwohnenden  Triebe  der  Hülfeleistung  zur 
Förderung  der  Geburt;  einen  je  höheren  Grad  die  Bewusstlosig- 
keit aber  erreicht,  je  mehr  der  betäubte  Zustand  dem  Scheintode 
oder  dem  Tode  sich  nähert,  selbst  in  letzteren  bereits  überge- 
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gangen  ist,  um  so  mehr  ruhen  die  willkürlichen  Kräfte,  nur  die 
unwillkürlichen  arbeiten  in  immer  schwächerer  Energie  weiter, 
bis  auch  sie  mit  dem  Absterben  der  zuletzt  thätigen  Organe  zum 
Schweigen  kommen. 

Dagegen  giebt  es  auch  bewusstlose  Zustände,  in  denen  die 
willkürlichen  Kräfte  in  hohem  Grade  krankhaft  entwickelt  sind, 
und  sich  in  höchst  unzweckmässiger  Weise  als  Krampf  äussern. 
Neben  anderen  krampfhaften  Zuständen,  welche  bei  dem  Fort- 
pflanzungsgeschäfte von  durchaus  untergeordneter  Bedeutung  sind 
(Epilepsie,  hysterische  Krämpfe  u.  a.),  da  sie  mit  der  Schwanger- 
schaft und  Geburt  in  keinem  ursächlichen  Zusammenhänge  stehen, 
sondern  zufällig  ebenso  wie  vor  der  Schwangerschaft  auch  jetzt 
auftreten,  ist  die  Eclampsie  von  der  höchsten  Wichtigkeit.  Sie 
steht  mit  dem  Fortpflanzungsgeschäfte  in  unmittelbarster  Bezie- 
hung, denn  sie  kommt  nur  bei  Schwangeren,  Gebärenden  und 
Wöchnerinnen  vor,  und  steigert  sich  in  Bezug  auf  Häufigkeit  und 
Heftigkeit  im  richtigen  Verhältnisse  zur  stärker  entwickelten  Leb- 
haftigkeit der  Fortpflanzungsthätigkeit.  Wir  sehen  sie  selten  bei 
Schwangeren  auftreten  und  dann  erst  in  den  letzten  2 — 3 Mo- 
naten, ebenso  selten  bei  Wöchnerinnen,  bei  weitem  am  häufigsten 
bei  Gebärenden  und  zwar  zu  der  Zeit  der  Geburt,  wo  die  höchste 
Energie  der  Kraftentwickelung  besteht,  also  in  der  dritten  und 
vierten  Geburtsperfode.  Besonders  jugendliche,  kräftige  und  erst- 
gebärende  Frauen  werden  befallen,  zuweilen  wiederholt  sich  die 
Krankheit  bei  den  folgenden  Geburten,  höchst  selten  aber  er- 
krankt eine  Mehrgebärende,  welche  bei  den  früheren  Geburten 
verschont  geblieben  war.  Auch  Erblichkeit  wird  beobachtet,  und 
tellurische  und  atmosphärische  Einflüsse  werden  als  begünstigende 
Momente  angeführt. 

Das  eigentliche  Wesen  der  Krankheit  ist  bis  jetzt  noch  nicht 
erklärt,  obwohl  die  verschiedensten  Theorien  aufgestellt  wurden. 
In  neuerer  Zeit  neigt  man  sich  am  meisten  zu  der  Ansicht,  dass 
eine  bereits  seit  längerer  Zeit  in  der  Schwangerschaft  bestehende 
Blutentmischung  den  hauptsächlichsten  Boden  für  die  Entwicke- 
lung der  Eclampsie  gewähre.  Das  Blut  soll  dem  chlorotischcn 
oder  hydropischen  ähnlich  sein,  eine  Zunahme  des  Serum,  Faser- 
stoffes und  der  farblosen  Blutkörperchen , eine  Abnahme  des  Ei- 
weisses  und  der  rothen  Blutkörperchen  nachweisen.  Bei  Indivi- 
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duen  mit  solchem  Blute  stellen  sich  dann  mehr  oder  weniger  früh 
hydropische  Erscheinungen,  namentlich  in  den  Extremitäten  und 
in  der  Haut  des  Rumpfes  ein,  und  der  Urin  zeigt  einen  Gehalt 
an  Eiweiss,  der  bald  zu,  bald  abnimmt,  zu  Zeiten  auch  ganz  ver- 
schwindet. Ebenso  soll  Urämie  und  Morbus  Brightii  eine  häufige 
Ursache  zu  Eclampsie  abgeben,  durch  die  Erkrankung  der  Niere 
würde  dann  Harnstoff  im  Blute  zurückgehalten,  er  ginge  daselbst 
in  ein  nachzuweisendes  Ammoniakcarbonat  über  und  erzeugte  die 
eclamptischen  Krämpfe.  Wenngleich  bei  den  angeführten  Blut- 
entmischungen spätere  eclamptische  Anfälle  häufig  zu  erwarten 
sind,  so  beobachten  wir  die  Krankheit  doch  auch  bei  ganz  ro- 
busten, kräftigen  Individuen,  bei  denen  in  der  Schwangerschaft 
weder  eine  Blutentmischung,  noch  Eiweiss  im  Urin  zu  entdecken 
ist,  und  im  Gegentheil  giebt  es  eine  grosse  Zahl  von  Fällen,  wo 
man  Urämie  und  Albuminurie  fand,  ohne  dass  die  gefürchteten 
eclamptischen  Anfälle  sich  zeigten.  Das  zufällig  häufige  Zusam- 
mentreffen von  Blutentmischung  und  Nierenerkrankung  mit  Ec- 
lampsie giebt  uns  deshalb  vorläufig  noch  keine  klarere  Einsicht 
in  das  geheimnisvolle  Wesen  der  Krankheit. 

Die  verschiedenartigsten  Reizungen,  welche  während  des  Fort- 
pflanzungsgeschäftes die  Geschlechtsteile  unmittelbar  oder  mittel- 
bar treffen  und  von  ihnen  auf  den  Organismus  zurückstrahlen, 
sind  bei  gegebener  Disposition  des  letzteren  zur  Eclampsie  im 
Stande  den  Anfall  anzuregen.  Während  der  ersten  Zeit  der 
Schwangerschaft,  wo  die  Tendenz  der  Fruchtbildung  vorwaltet, 
der  Organismus  sich  in  sich  abschliesst,  und  die  vorsorgliche  Natur 
nach  Kräften  äussere  und  innere  störende  Einwirkungen  auf  den 
Vorgang  abhält,  wird  deshalb  die  Eclampsie  gar  nicht,  oder  höchst 
selten  und  in  mässigem  Grade  auftreten  können;  erst  gegen  Ende 
der  Schwangerschaft,  wo  gleichzeitig  die  Bestrebungen  der  Natur 
hervortrelen,  die  Geburt  vorzubereiten,  wird  der  Körper  den  ver- 
schiedenen neuen  inneren  und  äusseren  Reizungen  und  Einflüssen 
wieder  zugänglicher.  Nach  dem  Eintritte  der  Geburt  und  nament- 
lich in  der  Austreibungsperiode  ist  diese  Empfänglichkeit  durch 
die  Thätigkeit  des  ganzen  Organismus  aufs  höchste  gesteigert,  und 
verliert  sich  wieder  allmälig  nach  der  Geburt  mit  den  Vorgän- 
gen des  Wochenbettes,  sie  ist  gar  nicht  mehr  vorhanden,  wenn 
die  Rückbildung  der  Geschlechtsteile  vollendet  ist,  die  ganze  Ge- 
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schlechtssphüre  also  eine  Zeitlang  gar  keine  und  periodisch  eine 
verhältnissmässig  geringe  Thätigkeit  entwickelt.  Wenn  nun  aber 
auch  die  Anfälle  um  den  Zeitpunkt  der  höchsten  Energie  der 
Geburtsthätigkeit  sich  concenlriren,  so  ist  darum  durchaus  nicht 
nöthig,  dass  bei  Anfällen,  die  während  der  Schwangerschaft  auf- 
trelen,  immer  bereits  die  Geburtsthätigkeit  angeregt  sei  (wie 
Kiwisch  dies  behauptet),  vielmehr  sind  schon  die  Schwangerschafts- 
thätigkeiten  allein  im  Stande,  den  Anfall  hervorzurufen.  Die 
Schwangerschaft  kann  nach  beseitigter  Eclampsie  ihren  rechtmässi- 
gen Endpunkt  erreichen,  obwohl  sie  allerdings  oft  durch  den  An- 
fall zu  früh  unterbrochen  wird,  wenn  nicht  vielleicht  in  solchen 
Fällen  die  ersten  Zeichen  der  Geburt  dem  Anfalle  bereits  voraus- 
gingen, aber  nicht  beobachtet  wurden. 

Wir  sind  in  dem  einzelnen  Falle  höchst  selten  im  Stande  die 
bestimmte  Stelle  nachzuweisen,  von  welcher  der  Reiz  zur  Erregung 
der  Eclampsie  ausgeht.  Weder  das  Experiment,  noch  die  Sec- 
tionen  haben  uns  bisher  in  dieser  Beziehung  zu  einem  bestimmten 
Anhalte  gedient.  Bald  sind  es  die  peripherischen  Organe,  na- 
mentlich die  während  der  Schwangerschaft,  Geburt  oder  des 
Wochenbetts  gedehnten,  gezerrten  oder  anderweitig  gereizten  Ge- 
schlechtstheile,  bald  andere  peripherische  Körpertheile,  bald  die 
Centralorgane  des  Rückenmarkes  und  des  Gehirnes,  von  welchen 
der  jeden  Anfall  erregende  Reiz  ausstrahlt.  Die  Sectionen  weisen 
häufig  Blutfülle  und  Blutergüsse  im  Rückenmark  und  Gehirn  nach, 
diese  Erscheinungen  sind  aber  ebenso  gut  als  Folge,  wie  als  Ur- 
sache des  Krampfes  zu  deuten.  Bei  dieser  Unsicherheit  über  das 
Wesen  der  Eclampsie  und  der  materiellen  Veränderungen,  welche 
sie  möglicherweise  einleiten  oder  begleiten,  kann  es  nicht  Wunder 
nehmen,  wenn  die  verschiedensten  Hypothesen  zur  Erklärung  der 
Krankheit  aufgebaut  und  ihnen  entsprechende  Heilverfahren  ge- 
rühmt wurden.  Wir  müssen  uns  vorläufig  begnügen,  die  Erschei- 
nungen, welche  deutlich  in  die  Augen  springen,  genau  zu  verfol- 
gen, und  eine  mehr  symptomatische  Behandlung  je  nach  dem 
speciellen  Falle  in  gehöriger  Weise  einzuleiten. 

Die  eigentlichen  Anfälle  der  Eclampsie  sind  so  charakte- 
ristisch, dass  sie  nach  nur  einmaliger  Beobachtung  schwerlich  mit 
irgend  einem  anderen  Krampfzufalle  verwechselt  werden  können. 
Der  Anfall  hat  entweder  Vorläufer,  welche  sich  in  verschieden- 
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artigen  unbehaglichen  Störungen  einzelner  Functionen  des  Körpers 
äussern,  in  Erscheinungen  der  Blut-  und  Nervensphäre,  in  den 
Sinnesorganen,  der  Muskel thätigkeit,  in  den  Athmungs-  und  Ver- 
dauungsapparaten, meist  jedoch  erfolgt  der  erste  Anfall  ohne  alle 
Vorboten  und  tritt  ganz  plötzlich  auf. 

Scanzoni  hat  in  seinem  Lehrbuch  der  Geburtshülfe  (2.  Aull, 
erste  Hälfte  S.  631,  1853)  die  Erscheinungen  des  eclamptischen 
Anfalles  so  treffend  geschildert,  dass  ich  nicht  unterlassen  kann, 
die  Beschreibung  hier  wörtlich  aufzunehmen. 

„Gewöhnlich  wird  die  Kranke  im  Beginne  des  Anfalles  auf- 
fallend ruhig  und  schliesst  auf  einige  Augenblicke  die  Lider;  all— 
mälig  beginnt  ein  ganz  eigenthümliches,  charakteristisches  Muskel- 
spiel im  Gesichte:  die  Augenlider  werden  abwechselnd  mit  der 
grössten  Schnelligkeit  geöffnet  und  geschlossen;  der  Bulbus  selbst 
wird  convulsivisch  nach  allen  Richtungen  der  Orbita  hingedreht; 
die  kurz  vor  dem  Anfalle  verengerte  Pupille  erweitert  sich  und 
bleibt  selbst  bei  dem  heftigsten  auf  sie  einwirkenden  Lichtreize 
unbeweglich.  Auch  die  die  Mundöffnung  umgebenden  Muskel 
werden  von  convulsivischen  Zuckungen  ergriffen,  die  Lippen  dabei 
meist  gegen  eine  Seite  verzogen.  Die  Zunge  tritt  gewöhnlich 
zwischen  den  Zähnen  hervor  und  ist  ebenfalls  in  der  Regel  nach 
einer  Seite  hin  gerichtet.  — Auch  die  Muskel  des  Halses  zeigen 
klonische  Krämpfe  und  bewegen  durch  ihre  Zusammenziehungen 
den  Kopf  in  oft  ausserordentlich  schnellen  Bewegungen  gegen 
eine  Schulter.  — Nach  und  nach  nehmen  die  Muskel  des  Stammes 
und  der  Extremitäten  an  den  Krämpfen  jener  des  Gesichtes  und 
Halses  Theil.  Die  Anfangs  ausgestreckten  Arme  beginnen  zu 
zittern,  erheben  sich  hierauf  von  dem  Gegenstände,  auf  welchem 
sie  ruhten,  und  werden  dann  meist  mit  geballten  Fäusten  in  sehr 
raschen  Bewegungen  gleichsam  stossweise  dem  Rumpfe  genähert. 
Die  unteren  Extremitäten  machen  meist  keine  so  excessiven  Be- 
wegungen, sondern  bleiben  entweder  mit  straff  gespannten  Mus- 
keln in  unveränderter  Lage  gestreckt  oder  sie  werden  im  Ver- 
hältnisse zu  Kien  Armen  nur  langsam  hin-  und  hergeworfen.  Wir 
erinnern  uns  nur  eines  einzigen  Falles,  wo  die  unteren  Extremi- 
täten im  Hilft-  und  Kniegelenke  gebeugt  und  die  Fersen  mit 
erstaunlicher  Schnelligkeit  an  das  Gesäss  angezogen  wurden.  — 
Bei  jedem  heftigeren  Anfalle  werden  die  Respirationsmuskel  in 
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Mitleidenschaft  gezogen.  Die  krampfhaften  Contractionen  des 
Diaphragma,  der  Thorax-  und  Bauchmuskel  bedingen  wesentliche 
Störungen  der  Respiration;  ja  es  geschieht  nicht  seilen,  dass  die 
Athembewcgungen  durch  eine  halbe  Minute  und  länger  gänzlich 
aufgehoben  werden.  Ebenso  werden  die  Contractionen  des  Her- 
zens unregelmässig,  aussetzend,  und  eine  nothwendige  Folge  dieser 
Respirations-  und  Circulationsstörungen  ist  die  dunkle  Färbung 
des  Gesichtes,  das  Strotzen  der  Venen  des  Halses,  das  heftige  Pul- 
siren  der  Carotiden,  die  bedeutende  Injection  der  Conjunctiva  des 
Auges.  Dabei  durchzucken  den  ganzen  Rumpf  heftige,  gleichsam 
electrische  Schläge,  welche  jedoch  keine  so  auffallenden  Lagever- 
änderungen desselben  hervorrufen,  wie  man  sie  in  der  Regel  bei 
heftigen  hysterischen  Anfällen  beobachtet. 

Nachdem  diese  heftigen  Convulsionen  durch  etwa  1 — 2 Mi- 
nuten mit  stets  wachsender  Intensität  angedauert  haben,  folgt  ge- 
wöhnlich ein  kurzer  Zeitraum,  binnen  welchem  sämmtliche  früher 
convulsivisch  bewegten  Muskel  von  einem  tetani sehen  Krampfe 
ergriffen  zu  sein  scheinen.  Der  Kopf  bleibt  meist  der  einen 
Schulter  genähert,  der  Mund  nach  derselben  Seite  verzogen,  der 
Bulbus  in  derselben  Richtung  fixirt;  der  Unterkiefer  wird  durch 
den  Krampf  der  Kaumuskel  fest  an  den  Oberkiefer  angepresst, 
die  Zunge  zwischen  den  Zähnen  eingeklemmt;  der  ganze  Rumpf 
erscheint  etwas  nach  rückwärts  gebogen,  die  oberen  Extremitäten 
an  denselben  angezogen,  die  unteren  meist  gestreckt  und  alle 
Muskel  tetanisch  gespannt.  Die  Respirationsbewegungen  werden 
nun  völlig  aufgehoben,  die  Contractionen  des  Herzens  äusserst 
unregelmässig,  schwach,  oft  lange  aussetzend,  ebenso  der  Puls  der 
Arterien.  Die  Haut  bedeckt  sich  mit  einem  kalten  klebrigen 
Schweisse  und  oft  erfolgen  unwillkürliche  Entleerungen  der  Blase 
und  des  Mastdarmes.  Diese  tetanische  Spannung  sämmtlicher 
Muskel  hält  gewöhnlich  J \ Minute  an,  worauf  der  Krampf 
allmälig  an  Intensität  verliert.  Anfangs  folgen  die  convulsiven 
Bewegungen  noch  ziemlich  stark  und  in  kurzen  Zeiträumen  auf 
einander,  später  werden  sie  immer  seltener  und  schwächer,  bis 
sie  endlich  vollständig  aufhören.  Die  Physiognomie  verliert  den 
eigenthümlichen,  durch  den  Krampf  der  Gesichtsmuskel  bedingten 
Ausdruck;  die  cyanolische  Färbung  nimmt  ab;  die  Augenlider 
schliessen  sich;  der  Mund  wird  geöffnet  und  aus  ihm  sowohl  als 
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aus  den  Nasenlöchern  tritt  ein  dicker,  oft  mit  Blut  gemengter 
Schaum.  Das  Blut  entquillt  meist  den  der  Zunge  von  den  sie 
einklemmenden  Zähnen  zugefügten  Verletzungen.  Die  Respira- 
tionsbewegungen werden  allmälig  regelmässiger;  die  Contractionen 
des  Herzens  gewinnen  an  Stärke,  der  Puls  wird  voller  und  hört 
allmälig  auf  zu  intermittircn.  Die  Extremitäten  sinken  gleichsam 
gelähmt  auf  das  Lager  und  bleiben  daselbst  durch  einige  Zeit 
ganz  unbeweglich  liegen. 

So  erfolgt  der  Uebergangaus  dem  convulsiven  in  das 
soporöse  Stadium.  Die  Bewusstlosigkeit  währt  auch  jetzt  noch 
unverändert  fort;  das  Gesicht  erscheint  meist  intensiv  geröthet, 
mit  einem  eigentümlichen  blöden  Ausdrucke.  Aus  dem  etwas 
geöffneten  Munde  entleert  sich  mit  jeder  Exspiration  ein  dicker, 
blutig  gefärbter  Schaum;  die  Respiration  selbst  ist  meist  verlang- 
samt und  stertorös.  Die  Kranke  liegt  unbeweglich,  gegen  äussere 
Reize  schwach  oder  gar  nicht  reagirend  da  und  wirft  in  der  Regel 
nur  dann  den  Rumpf  und  die  Extremitäten  hin  und  her,  wenn 
sie  durch  einen  neuerdings  eintretenden  Wehenschmerz  momen- 
tan aus  ihrem  soporösen  Zustande  aufgerüttelt  wird. 

Je  heftiger  die  Convulsionen  waren,  je  öfter  sie  auf  einander 
folgten,  desto  tiefer  ist  auch  der  Sopor,  in  welchen  die  Kranke 
verfällt;  seine  Dauer  nimmt  meist  mit  der  Anzahl  und  Heftigkeit 
der  Anfälle  ab,  d.  h.  sie  wird  um  so  kürzer,  je  mehr  und  je  stär- 
kere Anfälle  die  Kranke  zu  überstehen  hatte.  Treten  keine  neuen 
Convulsionen  ein,  so  kann  sich  die  Dauer  des  soporösen  Stadium 
bedeutend  verlängern;  ja  es  geschieht  nicht  selten,  dass  es  2— 3 
Tage  anhält,  bevor  die  Kranke  wieder  zum  Bewusstsein  zurück- 
kehrt. Dies  geschieht  immer  nur  sehr  allmälig  und  nicht  selten 
bleiben  die  geistigen  und  sensoriellen  Functionen  auf  längere  Zeit 
verändert.  Sehr  gut  und  naturgetreu  beschreibt  Kiwisch  diesen 
Zustand,  wenn  er  sagt:  „Die  Erinnerung  ist  für  die  Dauer  der 
„Krankheit  ganz  abolirt;  die  Mütter  wissen  nicht,  dass  sie  geboren 
„haben  und  wollen  ihr  Kind  gewöhnlich  nicht  anerkennen.  Die 
„Antworten  auf  die  gestellten  Fragen  sind  unvollständig,  schwer- 
fällig. Manchmal  verfallen  die  Erkrankten  aus  diesem  Stadium 
„in  maniakalische  Aufregung;  sie  trachten  zu  entfliehen  und  wider- 
stehen mit  Kraft  der  sie  zurückhaltenden  Gewalt.“ 

Kehren  die  Kranken  endlich  zum  vollen  Bewusstsein  zu- 
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rück,  so  klagen  sie  in  der  Regel  über  mehr  oder  weniger  heftige 
Schmerzen  im  Kopfe,  in  denjenigen  Muskeln,  welche  die  heftigsten 
spastischen  Conlractionen  zu  erleiden  hatten , und  in  der  Zunge, 
wenn  sie  beträchtliche  Verletzungen  von  den  sie  einklemmenden 
Zähnen  erfahren  hatte.“ 

Besteht  überhaupt  schon  Wehenthätigkeit,  so  steht  dieselbe 
entweder  mit  den  Anfällen  im  genauesten  Zusammenhänge,  aber 
ebenso  oft  geht  sie  auch  ungestört  und  durchaus  zweckmässig 
neben  der  Eclampsie  einher,  wenigstens  ist  es  in  letzteren  Fällen 
nicht  möglich,  die  einzelne  Wehe  mit  dem  einzelnen  Anfälle  in 
ursächliche  Beziehung  zu  bringen.  Künstliche  Eingriffe  in  den 
Geburtsverlauf  erregen  häufig,  selbst  wenn  sie  nur  einen  unbe- 
deutenden Reiz  ausüben,  jedes  Mal  einen  eclamptischen  Anfall,  in 
anderen  Fällen  dagegen  wird  selbst  eine  energische  Operation  ruhig 
vertragen;  zuweilen  wird  die  Energie  der  Anfälle  durch  die  Been- 
digung der  Geburt  gebrochen,  in  anderen  Fällen  überdauern  die 
Anfälle  die  Geburt  unverändert  oder  steigern  sich  sogar.  Somit 
gewähren  uns  die  einzelnen  Erscheinungen  nicht  immer  die  Er- 
kenntnis des  Zusammenhanges  zwischen  der  Geburtsthätigkeit  und 
den  einzelnen  Anfällen,  während  doch  die  Eclampsie  in  ihrem 
gesammten  Auftreten  mit  dem  Fortpflanzungsgeschäft  in  der  noth- 
wendigen  Verbindung  steht.  Es  kann  dieses  Verhalten  uns  nur 
immer  wieder  zu  der  Erkenntniss  führen,  an  wie  verschiedenen 
Orten  des  im  Fortpflanzungsgeschäfte  begriffenen  Körpers,  ausser- 
halb und  innerhalb  der  Geschlechtsteile,  wir  den  Ausgangspunkt 
des  Anreizes  zur  Eclampsie  zu  suchen  berechtigt  sind. 

Die  Ausgänge  der  Eclampsie  sind  meist  sehr  ungünstig,  so- 
wohl für  die  Mütter,  als  namentlich  für  die  Kinder.  Die  letzteren 
sterben  fast  alle  vor  der  Beendigung  der  Geburt,  wenn  die  Ec- 
lampsie bereits  in  der  Schwangerschaft  oder  im  Anfänge  der  Ge- 
burt auftrat;  nur  wenn  sie  ihren  ersten  Anfall  kurz  vor  dem  Ende 
der  Geburt  machte,  besteht  die  Hoffnung  auf  die  Lebensrettung, 
zumal  da  dann  verhältnissmässig  leicht  und  schnell  die  Geburt 
künstlich  beendigt  werden  kann.  Von  den  Müttern  stirbt  ein 
grosser  Theil,  und  zwar  entweder  während  der  Eclampsie,  im 
Anfalle  oder  in  der  Pause,  oder  später  an  den  Folgen  der  Krank- 
heit. Je  früher  die  Anfälle  eintreten,  je  häufiger  und  heftiger 
sie  sich  wiederholten,  um  so  ungünstiger  stellt  sich  die  Aussicht 
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auf  die  Erhaltung  der  Frau.  Ucberleht  sic  den  Sturm  des  An- 
falles, so  bilden  sich  häufig  Puerperalkrankheiten  aus,  an  denen 
sie  zu  Grunde  geht,  oder  die  mannigfachsten  meist  unheilbaren 
Nachkrankheiten,  wie  Störungen  der  Sinnesorgane,  Lähmungen 
und  Contracturen  der  Muskel,  Geisteskrankheiten  u.  a.  begleiten 
die  Unglückliche  ihr  weiteres  Leben  hindurch. 

Bei  diesem  in  allen  Beziehungen  so  ausserordentlich  verschie- 
denartigen Auftreten  der  Krankheit  während  des  Fortpflanzungs- 
geschäftes ist  es  gewiss  höchst  schwierig,  für  die  Behandlung  be- 
stimmte Grundsätze  zu  bilden.  Wir  kommen  in  nicht  geringe 
Verlegenheit,  wenn  wir  die  therapeutischen  Regeln  durchmustern, 
die  von  den  geburtshilflichen  Autoren  verschiedener  Zeiten  und 
Nationen  zur  zweckmässigen  Bekämpfung  der  Eclampsie  vorge- 
schlagen sind,  und  wenn  wir  sehen,  dass  die  Ansichten  bis  auf 
den  heutigen  Tag  noch  nicht  zur  Einigung  geführt  haben.  Die 
Einen  gründen  alle  Hoffnung  auf  reichliche  Blutentziehungen  und 
den  ausgedehntesten  antiphlogistischen  Heilapparat,  um  zunächst 
das  Blutsystem  zu  schwächen;  Andere  wollen  von  vorn  herein 
durch  energisch  betäubende  Mittel,  wie  Opium,  und  andere  Nar- 
cotica,  durch  Chloroformeinathmungen  die  Energie  der  Nerven- 
sphäre  unterdrücken;  die  Dritten  geben  an,  man  müsse  um  jeden 
Preis  die  Geburt  auf  das  schnellste  vollständig  zu  Ende  bringen, 
wieder  Andere  fürchten  jeden  energischen  Eingriff  in  die  Geburts- 
thätigkeit  und  gestatten  höchstens  die  Beschleunigung  nach  dem 
Beginne  der  dritten  Geburtsperiode  u.  s.  w.  Alle  weisen  günstige 
Erfolge  mit  ihrer  Behandlung  auf,  können  aber  auch  unglückliche 
Ausgänge  nicht  leugnen. 

Bei  der  noch  immer  ungewissen  Kenntniss,  welche  wir  in 
Bezug  auf  die  Disposition  zur  Eclampsie  besitzen,  ist  es  kaum 
möglich,  schon  während  der  Schwangerschaft  ein  Verfahren  ein- 
zuleiten, durch  welches  dem  späteren  Ausbruche  vorgebeugt  wer- 
den könnte.  Es  sind  allerdings  zu  dem  Zwecke  bei  vollsaftigen 
kräftigen  Individuen  Blutentziehungen,  bei  chlorotischen  und  hy- 
dropischen  harntreibende  und  die  ßlutmischung  regelnde  Mittel, 
ausserdem  narcotische,  die  Nervensphäre  beruhigende  vorgeschla- 
gen worden.  Dieselben  werden  bei  massiger  Anwendung  keinen 
Schaden  thun,  und  sind  deshalb  nicht  ganz  zu  verwerfen,  ob  sie 
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aber  ihre  vorbeugende  Aufgabe  erfüllen,  ist  eigentlich  gar  nicht 
festzustellen. 

Was  die  Behandlung  der  bereits  eingetretenen  Eclampsie  be- 
trifft, so  kann  ich  nach  den  leider  nur  wenigen  Beobachtungen, 
welche  ich  bisher  zu  machen  Gelegenheit  hatte  (s.  unten),  die 
ausgedehnte  Anwendung  des  antiphlogistischen  Heilapparates  und 
des  Opiums  empfehlen.  Nicht  blos  bei  vollblütigen  und  robusten, 
sondern  auch  bei  chlorotischen  Kranken  bewirkten  Aderlässe,  Eis- 
umschläge auf  den  Kopf,  Blutegel  daselbst,  schnell  wirkende  La- 
xanzen,  Hautreize  durch  Sinapismen  und  Reiben  ausgezeichnete 
Dienste.  Bei  vollblütigen  Individuen  sind  Blutentziehungen  dreist 
4,  auch  5 Mal  zu  wiederholen,  ohne  dass  daraus  ein  späterer 
Nachtheil  zu  befürchten  wäre,  bei  den  chlorotischen  besteht  bei 
Weitem  nicht  der  starke  Blutandrang  zum  Kopfe  und  zur  Brust, 
deshalb  sind  hier  nur  kleinere  und  seltenere  Aderlässe  nöthig, 
dagegen  die  frühere  Anwendung  des  Opiums  zweckmässig  zu 
\ — 1 Gran  oder  Morphium  £ Gran  pro  dosi  in  kurzen  Zwischen- 
räumen von  | \ Stunde,  bis  eine  merkliche  Beruhigung  des 

Nervensystems  eintritt.  Die  in  neuerer  Zeit  von  verschiedenen 
Seiten  ( Kiwisch , Seyfert  u.  a.)  gerühmten  Einathmungen  des  Chlo- 
roforms zur  Coupirung  der  Anfälle  habe  ich  bis  jetzt  noch  nicht 
in  Anwendung  gezogen,  da  mir  in  der  letzten  Zeit  überhaupt  nur 
1 Fall  zur  Beobachtung  gekommen  ist. 

Alle  übrigen  empfohlenen  Mittel  stehen  den  angeführten  in 
ihrer  Wirkung  so  weit  nach,  dass  es  Unrecht  w'äre,  mit  ihnen  die 
kostbare  Zeit  zu  verschwenden.  Während  der  Anfälle  suche  man 
die  Kranke  auf  das  Schonendste  und  ohne  sie  mit  Gewalt  zu  hal- 
ten, gegen  Verletzungen  ihres  Körpers  zu  schützen,  namentlich 
achte  man  auf  die  Zähne,  welche  leicht  die  Zunge  erheblich  ver- 
wunden. 

In  Bezug  auf  das  eigentliche  geburtshülfliche  Verfahren  kann 
ich  nach  meinen  Beobachtungen  nicht  ganz  die  Furcht  derer  thei- 
len,  welche  einen  frühen  Eingriff  als  so  ausserordentlich  schädlich 
schildern,  und  ihn  deshalb  ganz  verwerfen.  Die  Erfahrung  lehrt, 
wie  ich  oben  bereits  andeutete,  dass  in  den  Fällen,  wo  bereits  in 
der  Schwangerschaft  oder  in  den  frühen  Zeiträumen  der  Geburt 
die  Anfälle  auftraten,  fast  alle  Kinder  zu  Grunde  gingen,  und 
auch  für  die  Gebärenden  durch  die  Häufigkeit  der  Anfälle  die 
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Aussicht  auf  Rettung  sich  ungünstiger  stellte,  als  wo  erst  gegen 
Ende  der  Geburt  oder  im  Wochenbette  die  Krankheit  begann. 
Ausserdem  ist  die  Erfahrung  nicht  wegzuleugnen,  dass,  wenn  auch 
licht  immer,  doch  sehr  häufig  mit  dem  natürlichen  oder  künstli- 
chen Ende  der  Geburt  die  Anfälle  wie  abgeschnitten  gänzlich  auf- 
lören,  oder  höchstens  noch  einige  leichte  Zuckungen  folgen.  Die 
künstliche  Beendigung  der  Geburt  nach  dem  Beginn  der  Austrei- 
lungsperiode  wird  wohl  von  allen  Geburtshelfern  als  nöthig  und 
leilsam  empfohlen,  zumal  wenn  sie  mit  nicht  grosser  Gewalt  aus- 
geübt werden  kann.  Ein  früherer  Eingriff  in  die  Geburtsthätig- 
;eit  vor  der  vollständigen  Erweiterung  des  Muttermundes,  ja  vor 
lern  Beginn  der  Geburt,  dessen  Hauptsache  in  der  künstlichen 
[■'Erweiterung  des  Muttermundes  durch  unblutiges  oder  blutiges 
Verfahren  besteht,  ist  aber  in  vielen  Fällen  durchaus  nicht  so 
furchtbar  und  schaudererregend,  wie  er  von  manchen  Seiten  dar- 
gestellt wird.  Natürlich  darf  die  Operation  selbst  nur  bedächtig, 
angsam,  schonend,  nicht  roh  und  rücksichtslos  ausgeführt  werden. 
Leisten  die  Ränder,  wie  es  bei  Erstgebärenden  allerdings  häufig 
vorkommt,  der  Dehnung  mit  den  Fingern  stärkeren  Widerstand, 
und  werden  durch  den  Reiz  heftigere  Anfälle  der  Eclampsie  her- 
mrgerufen,  so  schreite  man  unverzüglich  zur  blutigen  Einkerbung 
mittels  eines  geknöpften  Messers.  Ein  solcher  Schnitt  macht  kei- 
nen Anfall,  er  führt  künstlich  die  dritte  Geburtsperiode  schnell 
lerbei,  vielleicht  wirkt  zunächst  noch  die  Natur  auf  das  Tiefer- 
reten  des  Kindes,  wo  nicht,  so  ist  dann  die  Beendigung  der  Ge- 
nurt  mit  der  Zange  oder  durch  die  Wendung  und  Extraction  eben 
nur  derselbe  Eingriff,  als  wenn  er  geschähe,  nachdem  die  Natur 
illmälig  die  Erweiterung  des  Muttermundes  vorgenommen  hätte. 
■Es  steht  die  Schmerzhaftigkeit,  Schwierigkeit  und  die  Gefahr  der 
Erweiterung  des  Muttermundes  in  gar  keinem  Vergleiche  zu  der 
Gefahr,  in  welcher  bei  Eclampsie  das  Kind  und  die  Gebärende 
schweben,  wenn  man  die  Geburt  lange  ruhig  mit  ansieht. 

Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  die  angegebenen  Verfahren 
e nach  den  Eigentümlichkeiten  des  speciellen  Falles  wesentliche 
Modificationen  erleiden  müssen.  Es  wird  z.  B.  keinem  Geburts- 
helfer einfallen  können,  gleich  nach  den  ersten  Anfällen,  oder 
vvenn  dieselben  überhaupt  in  milder  Form  aultreten,  sofort  zu 
lern  letzten  Mittel  der  schnellen  Entbindung  zu  schreiten;  man 
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muss  erst  den  Verlaut  der  Krankheit  in  ihrer  Heftigkeit,  in  ihrer 
Einwirkung  auf  die  Geburtslhiitigkeit,  auf  das  Befinden  des  Kin- 
des und  der  Gebärenden,  und  andere  Beziehungen,  wie  sie  hier 
ja  so  mannigfach  Vorkommen,  gewissenhaft  erwägen,  ehe  man  sich 
zu  dem  einen  oder  anderen  therapeutischen  und  geburtshilflichen 
Verfahren  entschliesst.  Dasselbe  gilt  auch  für  diejenigen  Fälle, 
wo  die  Eclampsie  erst  in  der  Nachgeburtsperiode  oder  im  Wo- 
chenbette auftritt.  Die  therapeutische  Behandlung  erfordert  hier 
in  der  Regel  nicht  die  weiteste  Ausdehnung,  die  geburtshüifiiche 
muss  stets  darauf  gerichtet  sein,  jede  Reizung  des  Genitalappara- 
tes zu  beseitigen,  also  zunächst  die  Gebärmutter  und  Scheide  von 
ihrem  Inhalte  (Nachgeburt,  Blutklumpen)  zu  befreien. 

Meine  Beobachtungen  von  Eclampsie  beschränken  sich  nur 
auf  6 Fälle,  welche  jedoch  unter  sich  wesentliche  Verschieden- 
heiten darstellen.  Es  sind  folgende: 

1)  Eine  21jährige  Erstgebärende,  welche  sich  die  ganze 
Schwangerschaft  hindurch  wohl  gefühlt  hatte,  erwartete  täglich 
ihre  Entbindung.  Erst  nach  einem  später  angestellten , sehr  ge- 
nauen Examen  erinnerte  sie  sich  einiger  Erscheinungen,  welche 
mit  dem  Abgestorbensein  der  Frucht  in  Verbindung  zu  bringen 
waren,  und  bis  auf  6 Tage  vor  dem  Eintritt  der  Wehen  zurück- 
reichten. In  den  letzten  beiden  Tagen  hatte  die  während  der 
Schwangerschaft  bereits  bestehende  Vollblütigkeit  wiederholtes 
Nasenbluten  hervorgerufen.  Nach  einem  anstrengenden  Gange  an 
einem  heissen  Nachmittage  und  darauf  eingenommener  reichlicher 
Abendmahlzeit  erwachte  die  Schwangere  am  folgenden  Morgen 
mit  Unwohlsein,  und  ward  bald  darauf  von  leichten  Zuckungen 
der  Gesichtsmuskel  befallen,  wobei  zugleich  die  Sprache  erschwert 
war.  Das  Bewusstsein  war  noch  eine  kurze  Zeit  ungestört,  bis 
plötzlich  ein  sehr  heftiger  Anfall  mit  convulsivischer  Bewegung 
aller  Muskel  und  vorwaltender  Neigung  zur  Rückwärtsbeugung 
des  ganzen  Rumpfes  eintrat.  Mit  diesem  Anfalle  war  jede 
Spur  von  Bewusstsein  verschwunden,  und  Patientin  verfiel  in 
einen  tiefen  Sopor.  Die  herbeigerufene  Hebamme  erkannte  die 
Gefahr  und  liess  einen  Arzt  holen.  Bis  zu  dessen  Ankunft  sol- 
len noch  drei  Anfälle  in  verschiedenen  Zwischenräumen  und  vom 
verschiedener  Dauer  eingetreten  sein.  Es  wurde  ein  Aderlass  vom 
fünf  Tassen  Blut  und  eine  kühlende  Mixtur  verordnet.  Die  An- 
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lalle  kehrten  jedoch  immer  wieder,  und  wurden  anscheinend  durch 
las  jedesmalige  Verschlucken  der  Arznei  angeregt.  Es  wurde 
etzt  meine  Hülfe  beansprucht.  Ich  fand  eine  junge,  kräftig  und 
i'ollsaftig  aussehende  Person,  anscheinend  im  tiefen  Schlafe  im 
Sette  liegend.  Die  Röthe  des  Gesichtes  fiel  etwas  ins  Bläuliche, 
lie  Haut  war  weich,  aber  trocken,  die  Extremitäten  schlaff,  der 
^uls  beschleunigt,  mässig  voll  und  weich.  Wenige  Minuten  hatte 
ch  am  Bette  verweilt,  als  während  meiner  an  die  Umstehenden 
gerichteten  Fragen  die  Kranke  unruhig  wurde;  ein  leises  Zucken 
lurchfuhr  die  Arme,  unter  tiefem  Stöhnen  wälzte  sich  der  Rumpf 
einige  Mal  träge  hin  und  her,  der  Kopf  neigte  sich  zur  linken 
"Seite , und  wie  mit  einem  Schlage  geriethen  sowohl  die  Muskel 
les  Gesichtes  als  auch  die  der  Extremitäten,  namentlich  die  obe- 
ren in  die  für  Eclampsie  charakteristischen  klonischen  Krämpfe. 
Am  heftigsten  bewegten  sich  die  Muskel  des  Mundes,  vor  Allem 
ler  Orbicularis  oris,  die  Patientin  machte  fast  während  der  ganzen 
Dauer  des  Anfalles  den  Mund  spitz,  gleichzeitig  zogen  aber  der 
„evator  oris  und  der  Zygomaticus  der  linken  Seite  die  Oberlippe 
chräg  in  die  Höhe;  schaumiger  Speichel  wurde  durch  die  Zunge 
hbsatzweise  hervorgestossen.  Der  Kopf  war  stark  nach  vorn  und 
: inks  gezogen  und  machte  von  Zeit  zu  Zeit  schnelle  zuckende 
Bewegungen  in  derselben  Richtung,  die  Arme  befanden  sich  in 
chlagenden  Zuckungen,  die  Finger  aber  waren  frei  und  beweg- 
ich,  und  ballten  sich  nicht  zur  Faust  mit  eingekniffenem  Daumen. 
Der  ganze  Anfall  währte  gegen  zwei  Minuten,  gegen  Ende  des- 
elben  richtete  sich  der  Kopf  mehr  gerade  und  etwas  nach  Inn- 
en, die  oberen  Augenlider  wurden  in  die  Höhe  gezogen  und 
»essen  nur  wenig  von  der  Iris  des  nach  oben  gezogenen  Aug- 
j pfels  sehen.  Noch  während  des  Anfalles  entleerte  ich  vier  las- 
en Blut,  liess  kalte  Umschläge  auf  Kopf  und  Brust  legen,  und 
;ab  innerlich  Ipecacuanha  2 Gr.  alle  15  Minuten.  Die  Hebamme 
"erichtete,  dass  die  wirkliche  Geburtsthätigkeit  noch  nicht  einge- 
reten  sei,  indem  sie  den  Scheidentheil  noch  mehrere  Linien  lang 
ind  den  Muttermund  geschlossen  gefunden  habe.  Ich  fand  dage- 
gen den  Kopf  sehr  tief  stehend,  den  ganzen  unteren  Gebärmut- 
erabschnitt bedeutend  ausgedehnt  und  gespannt,  und  in  dem  in 
Grösse  eines  Groschens  geöffneten,  mit  straffen,  dünnen  Rändern 
ersehenen  Muttermunde  die  gespannte  Fruchtblase.  Der  Herz- 
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schlag  des  Fötus  war  nicht  zu  entdecken.  Die  Gehurt  hatte  also 
bereits  begonnen,  wie  es  sich  auch  aus  dem  periodischen  Eintre- 
ten vorübergehender  Unruhe  mit  dem  Anscheine  wehenartiger 
Empfindungen  während  der  Intervalle  zwischen  den  eclamptischen 
Anfällen  undaus  dem  Härterwerden  der  Gebärmutter  vermuthen  liess. 
In  der  ersten  Stunde  meiner  Gegenwart  traten  nur  drei  eclam- 
ptische  Anfälle  ein,  indem  nach  der  Versicherung  der  Angehöri- 
gen die  Intervalle  sich  seit  dem  zweiten  Aderlässe  und  seit  Dar- 
reichung der  Ipecacuanha  auffallend  verlängert  haben  sollten. 
Eigenthümlich  war  es,  dass  die  Vorläufer  des  Krampfes  und  der 
wirkliche  Ausbruch  immer  gerade  dann  eintraten,  wenn  die  An- 
gehörigen ihre  Freude  über  das  immer  längere  Ausbleiben  der- 
selben ausgesprochen  hatten,  gleich  als  seien  diese  lauten  Aeusse- 
rungen  dem  betäubten  Sensorium  der  Kranken  nicht  gänzlich  ent- 
gangen. Als  gegen  1 Uhr  Mittags  wieder  ein  sehr  heftiger  und 
lange  dauernder  Anfall  eintrat,  jetzt  mit  vorwaltender  Contraction 
der  rechten  Gesichtsmuskel,  reichte  ich  15  Tropfen  Opiumtinctur, 
welche  Gabe  ich  nach  einer  halben  Stunde  nach  einem  neuen 
Anfalle  wiederholte.  Ein  auf  meinen  Wunsch  noch  hinzugerufe- 
ner älterer  Geburtshelfer  billigte  vollständig  meine  Anordnungen, 
auch  er  fand  den  Zustand  höchst  bedenklich,  und  rieth,  die  Ge- 
burt bis  zur  vollständigen  Erweiterung  des  Muttermundes  sich 
selbst  zu  überlassen,  zumal  da  das  Kind  entschieden  todt  war, 
und  dann  wegen  des  tiefen  Standes  des  in  erster  Stellung  vorlie- 
genden Kopfes  die  Zange  zu  Hülfe  zu  nehmen.  Für  die  nächsten 
Stunden  löste  mich  der  zuerst  anwesende  Arzt  bei  der  Kranken 
ab.  In  dieser  Zeit  sollen  einige  gelinde  Anfälle  vorhanden  gewe- 
sen sein,  aber  auch  ruhiger  stundenlanger  Schlaf.  Von  der  Ipe- 
cacuanha waren  noch  5 Dosen,  im  Ganzen  also  8 gereicht.  Ge- 
gen Mitternacht,  als  ich  wieder  zur  Kranken  kam,  stellte  sich 
grössere  Unruhe  ein,  starkes  Schleimrasseln,  Brechneigung,  ab- 
wechselnd mit  regelmässigen  Wehen.  Die  Geburt  war  aber  kaum 
weiter  vorgeschritten  als  am  Vormittage,  die  Untersuchung  war 
der  Kranken  sichtlich  unangenehm  und  empfindlich,  sie  erregte 
jedoch  niemals  einen  Anfall,  wie  überhaupt  weder  die  Einwirkung 
eines  Reizes  von  aussen  nachzuweisen  war,  noch  die  einzelnen 
Wehen  irgend  wie  auf  die  Erregung  der  Anfälle  Einfluss  zeigten. 
Zur  Beförderung  der  Erweichung  des  Muttermundes  ordnete  ich 
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■in  Dampfbad  und  laue  Bähungen  an,  und  reichte  wegen  des  im- 
ner  zunehmenden  Schleimrasselns  ein  Brechmittel,  das  jedoch 
benso  wenig  zum  Brechen  führte,  als  die  früheren  Gaben  der 
pecacuanha.  Dagegen  minderte  sich  jetzt  das  Schleimrasseln 
lerklich,  die  Haut  kam  in  starken  und  allgemeinen  Schweiss,  der 
ichlaf  ward  1 4 Stunden  ganz  ruhig,  der  Muttermund  wurde  etwas 
rösser,  seine  Ränder  weicher  und  dehnbarer.  Seit  Mitternacht 
ar  kein  Anfall  mehr  eingelreten,  die  Gesammtzahl  der  Anfälle 
>urde  von  den  Angehörigen  auf  25  — 30  berechnet.  Gegen 
Uhr  des  Morgens  verliess  ich  die  Gebärende  mit  der  strengen 
Weisung,  mich  bei  der  geringsten  Veränderung  von  Bedeutung 
ulen  zu  lassen.  Als  ich  um  8 Uhr  zurückkehrte,  fand  ich  die 
eene  gänzlich  verändert,  die  Geburt  war  bereits  seit  einer  hal- 
en  Stunde  abgethan.  Die  Entbundene  lag  aber  in  demselben 
■ efen  soporösen  Schlafe,  in  welchem  ich  sie  verlassen  hatte.  Dass 
ie  Hebamme  durch  künstliche  Erweiterung  des  Muttermundes, 
urch  Blasensprengung  oder  andere  Mittel  die  Sache  beschleunigt 
atte,  konnte  vermuthet  werden.  Nach  ihrem  Berichte  waren 
ald  nach  meiner  Entfernung  häufige  und  kräftige  Wehen  einge- 
’eten,  die  so  schnell  auf  die  Erweiterung  des  Muttermundes  ein- 
/irkten,  dass  diese  berei's  gegen  6 Uhr  vollständig  erreicht  war. 
Hie  Blase  sprang,  und  unter  tüchtigen  Presswehen,  bei  denen  die 
lauchpresse  von  Seiten  der  Gebärenden  tüchtig  und  zweckmässig 
i Anwendung  gebracht  wurde,  war  das  Kind  ausgetrieben,  noch 
he  der  andere,  näher  wohnende  Arzt  angelangt  war.  Die  Nach- 
eburtstheile  folgten  sogleich  mit  mässigem  Blutabgange.  Das 
.ind  war  todtfaul,  7 Pfund  schwer,  18"  lang,  anscheinend  ausge- 
’agen.  Die  Entbundene  lag  in  tiefem  Schlafe,  am  ganzen  Kör- 
er  schwitzend  mit  dunkelrothem  Gesicht  und  stark  hervorste- 
enden,  aber  fest  geschlossenen  Augen.  Der  Puls  war  mässig 
oll  und  beschleunigt.  Zur  Vorsicht  wurden  10  Blutegel  an  den 
>mpf  gesetzt,  und  Nachmittags  Calomel  zu  2 Gr.  dreistündlich 
ereicht.  Am  Abende  nochmals  15  Blutegel.  Am  folgenden  Tage 
/ar  der  Zustand  merklich  gebessert,  der  Andrang  des  Blutes  zum 
Topfe  vermindert,  das  Gesicht  bleich  und  etwas  eingefallen,  wenn- 
gleich die  Augen  noch  glänzten;  der  Puls  voll,  weich  und  be- 
chleunigt,  der  Leib  etwas  aufgetrieben  und  empfindlich;  seit  ge- 
tern  mehrere  dünne  Stühle,  die  Haut  in  Schweiss.  Es  zeigten 
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sich  auch  die  ersten  Spuren  des  Bewusstseins,  wie  das  Erwachen 
aus  einem  tiefen  Traum.  Die  Patientin  wusste  sich  keines  Um- 
standes aus  den  letzten  48  Stunden  zu  erinnern,  sic  dranu  urme- 
duldig  in  die  Ihrigen,  ob  sie  nun  nicht  bald  entbunden  werden 
würde,  und  blieb  bis  zum  fünften  Tage  nach  der  Entbindung  im- 
mer noch  fest  in  der  Ueberzeugung,  dass  dieselbe  noch  bevor- 
stehe. Dann  erst  kann  sie  entweder  von  selbst  oder  durch  die 
Mittheilungen  der  Ihrigen  zur  richtigen  Erkenntniss  ihres  Zustan- 
des und  der  letzten  Vergangenheit.  Mehrere  Tage  bestand  noch 
der  erhöhte  Blutandrang  zum  Gehirn,  der  durch  eiskalte  Umschläge 
gemässigt  wurde;  die  nicht  ganz  unbedenkliche  entzündliche  Af- 
fection  des  Gebärmuttergrundes  und  Bauchfelles  hob  sich  durch 
wiederholte  Application  von  Blutegeln,  Calomelgebrauch  u.  a.  m. 
Nach  und  nach  regelten  sich  die  einzelnen  Functionen,  so  dass 
die  Kranke  schliesslich  nach  4 Wochen  aus  der  ärztlichen  Be- 
handlung entlassen  wurde.  Die  Untersuchung  des  Urins  habe  ich 
in  diesem  Falle  nicht  vorgenommen,  weil  er  in  eine  frühere  Zeit 
fällt,  wo  auf  die  Erscheinung  des  Eiweisses  und  der  Faserstoff- 
cylinder  im  Urin  noch  nicht  aufmerksam  gemacht  war. 

2)  Eine  23jährige  Erstgebärende,  kräftigen  und  blühenden 
Ansehens,  bisher  stets  gesund,  kreisste  seit  zwei  Tagen  mit  sel- 
tenen, trägen  und  unwirksamen  Wehen.  Der  Muttermund  eröff- 
nete  sich  sehr  langsam,  die  Ränder  blieben  derb  und  dick,  die» 
Blase  drängte  sich  schwach  ein,  der  Schädel  lag  in  dritter  Stel- 
lung (welche  später  in  die  zwreite  überging)  ziemlich  beweglich 
vor.  Nachdem  dieser  Zustand  in  ziemlich  gleichmässiger  Weise 
fast  48  Stunden  gedauert  hatte,  die  Gebärende  dadurch  aufge- 
regt, erhitzt,  aber  gleichzeitig  auch  an  Kräften  erschöpft  worden 
war,  stellte  sich  plötzlich  ohne  alle  Vorboten  und  ohne  nachweis- 
bare äussere  oder  innere  Veranlassung  ein  eclamptischer  Anfall 
ein.  Zufällig  w'ar  ich  gerade  bei  demselben  zugegen.  Die  Zuk- 
kungen  begannen  im  Gesicht,  die  Zähne  wurden  fest  geschlossen 
und  knirschten  dabei,  die  Lippen  schoben  sich  rüsselartig  nach 
vorn  und  links  und  zuckten  unglaublich  schnell  nach  links  und 
oben,  die  Augen  waren  starr  nach  oben  gedreht,  die  Iris  unbe- 
weglich, die  Pupille  massig  weit,  das  Gesicht  wurde  allmälig  blau- 
roth  gedunsen,  der  ganze  Kopf  stark  nach  links  und  hinten  in 
zuckenden  Bewegungen  übergebogen;  die  Arme  im  Ellenbogen 
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•est  gebeugt,  schlugen  mit  den  geballten  Händen  vor  der  Brust 
i schnellen  Zuckungen  gegen  einander,  die  Beine  wurden  in 
rossen  Bogen  mit  Schwerfälligkeit  gehoben,  und  fielen  auf  das 
Jett  zurück,  der  ganze  Rumpf  krümmte  sich  nach  hinten  u.  s.  w. 
)er  Anfall  dauerte  noch  nicht  zwei  Minuten,  dann  erschlafften 
ämmtliche  Glieder,  es  wurden  nur  noch  schwache,  aber  zweck- 
lässige Bewegungen  gemacht,  auf  starkes  Anreden  stiess  die 
ranke  einige  unverständliche  Worte  aus,  bald  darauf  gab  sie 
jer  auch  passende  Antworten,  man  musste  sie  jedoch  immer  erst 
js  dem  Sopor  wecken,  ab  und  zu  redete  sie  auch  murmelnd  vor 
ch  hin.  Der  untersuchte  Urin  enthielt  Eiweiss  in  nicht  allzu 
osser  Menge,  und  keine  Faserstoffcylinder.  Es  wurde  zunächst 
n Aderlass  von  12  Unzen  gemacht,  und  kalte  Umschläge  auf 
gn  Kopf  gelegt.  Dadurch  trat  sogleich  eine  merkliche  Besserung 
m,  und  ich  hoffte  schon,  keinen  zweiten  Anfall  eintreten  zu 
ihen,  als  eine  halbe  Stunde  nach  dem  ersten  von  Neuem  die 
uckungen  im  Gesichte  begannen,  sich  aber  viel  schwächer  äus- 
::rten,  auch  nicht  über  den  ganzen  Körper  sich  weiter  erstreck- 
n,  sondern  nur  noch  ganz  schwach  den  Kopf  und  die  Arme  in 
e Bewegungen  hineinzogen.  Ich  liess  jetzt  noch  zwei  Tassen 
lut  aus  der  ersten  Aderlasswunde,  und  gab  eine  Dosis  Opium 
»n  1 Gran.  Von  nun  trat  kein  Anfall  mehr,  sondern  eine  fast 
älkommene  Ruhe  ein,  guter  Schlaf,  reichlicher  Schweiss,  die 
V ehenthätigkeit  entwickelte  sich  regelmässiger,  wenngleich  sie 
'S  zu  Ende  der  Geburt  etwas  träge  blieb.  25  Stunden  nach 
m letzten  Anfalle  wurde  ein  lebendes  ausgetragenes  Kind  ge- 
: ren.  Die  Besinnlichkeit  der  Kranken  stellte  sich  bereits  wäh- 
ind  der  Geburt  wieder  her,  sie  wusste  zwar  nichts  von  den  An- 
alen und  den  nächsten  ihnen  folgenden  Stunden,  konnte  sich 
ch  später  nicht  der  Ereignisse  in  dieser  Zeit  erinnern,  wohl 
er  war  sie  über  den  letzten  Verlauf  und  den  Ausgang  der  Ge- 
nrt  ganz  im  Klaren.  Der  wiederholt  untersuchte  Urin  zeigte 
u kurz  nach  der  Geburt  etwas  Eiweiss,  später  nicht  mehr,  zu 
iner  Zeit  aber  Faserstoffcylinder.  Das  Wochenbett  verlief  im 
unzen  günstig. 

3)  Eine  30jährige,  kleine  schwächliche  Frau,  zum  ersten  Male 
hwanger,  welche  in  ihrer  Kindheit  vielfach  an  Scropheln,  und 
> zum  12ten  Jahre  auch  an,  allerdings  nur  seltenen  epileptischen 
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Krämpfen  gelitten  hatte,  war  die  grösste  Zeit  ihrer  Schwanger- 
schaft unwohl  gewesen,  hatte  namentlich  vielfache  Plage  mit  Uebel- 
keilen,  Erbrechen  und  verschiedenen  hysterischen  Affectionen. 
Hydropische  oder  chlorotische  Erscheinungen  waren  nicht  aufzu- 
finden. Die  Geburt  stellte  sich  rechtzeitig  ein,  verlief  aber  lang- 
sam, die  Gebärende  war  sehr  erschöpft  und  schlief  in  den  Pau- 
sen so  fest,  dass  ihr  Schlaf  einem  Sopor  nahe  kam.  Allmälig  hat- 
ten aber  die  wohl  auch  im  Schlafe  wirksamen  Wehen  den  Mut- 
termund erweitert,  die  Blase  gesprengt  und  den  Schädel  in  erster 
Stellung  bis  in  die  Beckenmitte  getrieben.  Die  Gebärende  war 
indess  immer  unruhiger  geworden,  hatte  sich  hastig  im  Bette 
umhergewälzt,  hörte  nicht  auf  die  gegebenen  Anordnungen,  und 
war  namentlich  nicht  zu  bewegen,  ihre  willkürliche  Geburtslhä- 
tigkeit  zur  Geltung  zu  bringen.  Sie  klagte  über  Kopfschmerz, 
Sinnestäuschungen,  ohne  dass  eine  erhebliche  Turgescenz  des  Blu- 
tes gegen  den  Kopf  zu  beobachten  war,  der  Puls  war  etwas  hart 
und  gespannt,  aber  nicht  frequent.  Da  die  Beendigung  der  Ge- 
burt bald  zu  erwarten  stand,  gab  ich  nur  drei  Dosen  Ipecacuanha 
zu  2 Gran,  und  suchte  soviel  als  möglich  die  Gebärende  zu  be- 
ruhigen. Es  gelang  mir  dies  aber  nur  höchst  unvollkommen,  und 
während  ich  neben  ihr  sitzend  ihr  Zureden  wollte,  sah  ich  einen 
wahren  eclamptischen  Anfall  sich  ausbilden,  in  ganz  ähnlicher 
Weise,  wie  in  den  oben  geschilderten  Fällen.  Es  folgte  ein  tie- 
fer Sopor  mit  Erschlaffung  aller  Glieder.  In  dieser  Zeit  machte! 
ich  einen  mässigen  Aderlass,  da  das  Allgemeinbefinden  durchaus! 
nicht  zu  reichlichen  Blutentziehungen  aufforderte,  und  schickte* 
mich  zur  Extraction  des  Kopfes  mit  der  Zange  an.  Die  Opera- 
tion ging  ohne  besondere  Schwierigkeit  vor  sich,  das  ausgetra- 
gene Kind  war  todt,  und  mochte  dem  Anscheine  nach  bereits  seitl 
mehreren  Stunden  abgestorben  sein;  es  war  mir  vorher  bei  deri 
grossen  Unruhe  der  Gebärenden  nicht  möglich  gewesen,  einet 
gründliche  Untersuchung  des  Fötalherzschlages  vorzunehmen.  Die* 
Eclampsie  beschränkte  sich  hier  auf  einen  einzigen  heftigen  An- 
fall, nachdem  die  Vorläufer  Stunden  lang  vorher  bereits  bestan- 
den hatten.  Ein  tiefer  Sopor  ging  ins  Wochenbett  hinüber.  Ersti 
nach  36  Stunden  stellten  sich  von  Zeit  zu  Zeit  lichte  Augenblickei 
ein,  die  Erinnerung  an  die  ganze  Geburt,  ja  selbst  an  die  über- 
lebte Schwangerschaft  war  aber  noch  lange  Zeit  so  unklar,  dassi 
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?rst  nach  Wochen  das  Gedächtniss  als  vollständig  hergestellt  zu 
jetrachten  war.  Der  Urin  zeigte  reichliche  Mengen  von  Eiweiss 
'on  dem  Anfalle  an,  wo  ich  ihn  zuerst  untersuchte,  bis  zum  vier- 
en Tage  des  Wochenbettes.  Auf  Faserstoffcylinder  untersuchte 
ch  ihn  nicht.  Zwei  folgende  Entbindungen , bei  denen  ich  der- 
elben  Frau  beistand,  verliefen  regelmässig,  wenigstens  zeigten 
ich  keine  krankhaften  Anfälle. 

4)  Die  Geburtsgeschichte  einer  Eclamptischcn  habe  ich  oben 
*>.  178  bereits  ausführlich  beschrieben,  da  sie  auch  in  anderer 

Beziehung  Interesse  darbietet.  Wichtig  war  in  diesem  Falle  die 
Erblichkeit  der  Krankheit,  da  auch  die  Mutter  an  Eclampsie  ge- 
: tten  hatte.  Die  Kranke  hatte  einen  kräftigen  blutreichen  Kör- 
per, keine  Spur  von  Chlorose  oder  Hydropsie.  Die  beiden  ersten 
Anfälle  waren  ausserordentlich  heftig,  der  dritte  nach  der  Geburt 
agegen  schwächer,  die  Krämpfe,  denen  bedeutende  Aufregung 
;md  mehrfache  kräftige  Eingriffe  in  den  Geburtsverlauf  vorausge- 
angen waren,  begannen  erst  in  der  dritten  Geburtsperiode.  Das 
Aind  war  vor  der  Geburt  abgestorben,  der  tödtliche  Ausgang  für 
ie  Wöchnerin  wrar  in  diesem  Falle  aber  auch  anderen  Vorgän- 
cen  bei  der  Geburt,  namentlich  der  Verletzung  der  Gebärmutter 
' nd  der  folgenden  Entzündung  zuzuschreiben.  Die  Kranke  wurde 
n Drange  der  Noth  und  Gefahr  in  Bezug  auf  die  Beschaffenheit 
es  Urines  nicht  untersucht. 

5)  Eine  junge,  zart  gebaute,  dabei  aber  blutreiche  Frau  hatte 
i ihrer  jetzigen  ersten  Schwangerschaft  mehrfach  an  Wallungen 
ach  dem  Kopfe  und  an  Nasenbluten  gelitten,  erinnerte  sich  aber 
) )nst  keiner  erheblichen  Beschwerden.  In  ihrer  bisherigen  Le- 
benszeit war  sie  zwar  schwächlich,  aber  niemals  krank  gewesen. 

ie  Geburt  trat  rechtzeitig  ein,  verlief  regelmässig  und  wurde 
an  einer  Hebamme  besorgt.  Erst  mit  dem  Nachgeburtsgeschäft 
.eilte  sich  eine  auffallende  Aufregung  ein.  Die  Gebärende  fing 
ü,  sich  im  Bette  hastig  zu  bewegen,  und  sehr  bald  stellten  sich 
| urz  hintereinander  mehrere  eclamptische  Anfälle  ein,  welche  der 
* eschreibung  nach  sehr  heftig  und  auch  andauernd  waren.  Als 
h zu  der  Kranken  kam,  sollte  sie  bereits  fünf  Anfälle  gehabt 
aben,  die  Nachgeburt  war  soeben  beendigt,  und  die  Wöchnerin 
big  augenblicklich  in  einem  vollständigen  und  tiefen  Sopor,  aus 
sichern  sie  kaum  durch  starkes  Anrufen  zu  erwecken  war,  in- 
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dem  sie  nur  unverständliches  Gemurmel  zur  Antwort  gab.  Bei 
dem  bestehenden  bedeutenden  Congestionszustande  nach  dem 
Kopfe  machte  ich  sofort  einen  kräftigen  Aderlass,  verordnete  ein 
Klystir  und  Laxanz  aus  Calomel  mit  Jalappe,  liess  eiskalte  Um- 
schläge auf  den  Kopf  geben,  und  12  Blutegel  in  die  Schläfe  an- 
setzen. Noch  ehe  alle  diese  Mittel  in  Anwendung  kamen,  schon 
während  des  Aderlasses,  als  ich  noch  mit  dem  Verbinden  der 
Wunde  beschäftigt  war,  trat  der  erste  von  mir  beobachtete  eclam- 
ptische  Anfall  ein.  Die  Kranke  verzog  zuerst  in  der  so  charak- 
teristischen Weise  die  Gesichts-  und  Armmuskel,  und  war  mit 
dem  Rumpfe  sehr  beweglich,  ihn  bald  stark  nach  hinten,  bald 
mehr  zur  linken  Seite  umbeugend.  Die  Beine  nahmen  nur 
schwachen  activen  Antheil  an  den  Bewegungen,  und  schienen  nur 
die  Bewegungen  des  übrigen  Körpers  zu  unterstützen.  Blutiger 
Schaum,  zuletzt  fast  reines  Blut  wurde  zwischen  den  Zähnen  und 
den  Lippen  verarbeitet,  und  floss  aus  dem  Munde,  so  dass  wohl 
schon  in  den  früheren  Anfällen  die  Kranke  sich  die  Zunge  stark 
zerbissen  haben  musste;  augenblicklich  war  dieselbe  nicht  zwi- 
schen den  Zähnen  zu  bemerken.  Der  Anfall  dauerte  etwa  eine 
Minute,  und  ihm  folgte  derselbe  Sopor  wie  vorher.  Die  Unter- 
suchung des  Urins  ergab  etwas  Eiweiss,  keine  Faserstoffcylinder. 
Mit  wenig  veränderten  Erscheinungen  wiederholte  sich  derselbe 
Vorgang  in  den  nächsten  drei  Stunden  noch  11  Mal  mit  bald 
längeren,  bald  kürzeren  Pausen,  ich  machte  in  der  Zeit  noch  zwei 
Aderlässe  und  liess  die  Blutegelstiche,  so  lange  sie  nur  wollten, 
bluten.  Auch  wirkten  die  inneren  Mittel  gehörig  auf  den  Stuhl. 
Die  Gebärmutter  war  und  blieb  von  Anfang  an  klein  und  fest 
zusammengezogen,  und  ich  konnte  keine  zurückgebliebenen  Reste 
von  Fruchttheilen  oder  Blutklumpen  in  den  Geschlechtsteilen  auf- 
finden. Die  Nachgeburt  fand  sich  bei  genauer  Untersuchung  re- 
gelmässig und  durchaus  vollständig.  Erst  nach  der  genannten  Zeit 
trat  ein  merklicher  Collapsus  ein,  die  Pausen  wurden  viel  länger 
und  zum  Theil  von  ruhigem  Schlafe  ausgefüllt;  nur  leise  Zuckun- 
gen im  Gesichte  und  in  den  Armen  stellten  sich  selten  ein,  der 
übrige  Körper  nahm  fast  keinen  Antheil  mehr,  die  Kranke  begann 
auf  die  an  sie  gerichteten  Fragen  ziemlich  richtig  zu  antworten, 
war  aber  nur  künstlich  wach  zu  erhalten.  Etwa  7 Stunden  nach 
beendigter  Geburt  wurden  die  letzten  schwachen  Zuckungen  be- 


T7 


483 


obachtet,  die  Kranke  schlief  jetzt  mit  reichlich  schwitzender  Haut 
ununterbrochen  die  ganze  Nacht  hindurch.  Am  folgenden  Tage 
war  der  Zustand  sehr  befriedigend,  die  Kranke  verlangte  von 
selbst  ihre  Bedürfnisse,  sie  gab  vernünftige  Antworten,  nur 
herrschte  über  die  Geburt  und  die  Krankheit  selbst  der  vollstän- 
digste Gedächtnissmangel , sie  erkannte  das  ihr  vorgezeigte  Kind 
nicht  als  das  ihrige  an,  sondern  behauptete,  noch  nicht  entbunden 
ui  sein.  Nach  und  nach  regelte  sich  aber  auch  die  Besinnlich- 
keit, und  verhältnissmässig  schnell,  nach  etwa  14  Tagen  war  die 
VWochnerin  als  genesen  zu  betrachten. 

6)  Eine  22jährige  Erstgeschwängerte  litt  seit  den  letzten  zwei 
Monaten  an  hydropischen  Erscheinungen.  Der  ganze  Körper 
schwoll  ödematös,  aber  nur  an  den  Unterschenkeln  in  höherem 
Grade,  der  Rumpf  und  das  Gesicht  waren  nur  schwach  infiltrirt, 
las  Aussehen  bleich,  matt,  chlorotisch.  In  den  letzten  8 Tagen 
gesellte  sich  zu  diesem  Leiden  heftiger  Kopfschmerz,  Appetitman- 
gel, belegte  Zunge,  Fieber.  Als  jetzt  am  rechtzeitigen  Termine 
lie  Geburt  eintrat,  zeigte  die  Gebärende,  welche  der  niedrigsten 
' Schicht  der  menschlichen  Gesellschaft  angehörte,  und  wegen  Dieb- 
t tahls  mehrfach  bestraft  war,  ein  auffallend  wildes  und  rohes  Be- 
lehmen  in  Worten  und  Thaten.  Der  wiederholt  untersuchte  Urin 
eigte  einen  reichlichen  Gehalt  von  Eiweiss,  aber  keine  Faser- 
ttoffcylinder.  Obwohl  sogleich  an  die  Möglichkeit  einer  einbre- 
i henden  Eclampsie  gedacht  wurde,  lud  der  ganze  Zustand  doch 
tu  keinem  prophylactischen  Verfahren  ein.  Weder  eine  Blutent- 
iehung  schien  mir  von  vornherein  gerechtfertigt,  noch  mochte  ich 
ine  Schwächung  der  Geburtsthätigkeit  durch  Opium  oder  Chloro- 
orm  vornehmen.  Es  trat  während  der  Geburt  auch  keine  Eclam- 
sie  ein,  obgleich  der  Verlauf  anfangs  langsam  war,  dann  Zwil- 
linge geboren  wurden,  deren  zweiter  durch  die  Wendung  und 
|.  Extraction  wegen  Querlage  und  Vorfall  der  Nabelschnur  entwik- 
elt  werden  musste.  Beide  Kinder  lebten,  waren  aber  nur  schwach, 
'is  folgte  reichlicher  Abgang  von  Fruchtwasser  und  ungestört  die 
Nachgeburt.  Die  nächsten  vier  Stunden  nach  der  Geburt  verhielt 
lieh  die  Wöchnerin  ganz  verständig  und  schlief  auch  einige  Zeit, 
lann  aber  wurde  sie  unruhig,  ungezogen,  schaamlos  gegen  ihre 
Jmgehung,  und  verfiel  in  einen  heftigen  und  lange  dauernden 
iclamptischen  Anfall.  Die  Zuckungen  traten  ganz  in  der  oben 
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bereits  beschriebenen  Weise  auf,  begannen  im  Gesichte,  blutiger 
Schaum  trat  aus  dem  Munde,  da  sich  gleich  das  erste  Mal  die 
Kranke  in  die  Zunge  biss,  der  ganze  Körper  nahm  Antheil.  Die 
krampfhaften  Zuckungen  waren  nicht  übermässig  stark,  die  Kranke 
brauchte  nicht  gehalten  zu  werden,  sondern  drehte  sich  von  einer 
Seite  immer  wieder  zur  anderen  zurück.  Dieselbe  Erscheinung 
währte  aber  eine  volle  halbe  Stunde,  in  welcher  zwar  abwech- 
selnd Remissionen,  aber  keine  Intermission  stattfand.  Dann  erst 
stellte  sich  Sopor  ein,  der  aber  auch  durch  viele,  jedoch  zweck- 
mässige Bewegungen  des  Körpers  gestört  wurde.  Das  Bewusst- 
sein war  durch  starkes  Anreden  zuweilen  schwach  zu  wecken. 
Obwohl  die  congestiven  Erscheinungen,  im  Vergleich  zu  meinen 
anderen  Beobachtungen,  nicht  sehr  erheblich  waren,  verordnete 
ich  doch  eine  Venaesection  und  eine  Eisblase  auf  den  Kopf,  so- 
wie Klystire,  Senfteige  auf  die  Extremitäten,  und  10  Blutegel  an 
die  Schläfe.  Es  trat  eine  längere  Pause  von  drei  Stunden  ein, 
dann  wiederholte  sich  der  oben  beschriebene  Vorgang.  Eine  Blut- 
entziehung war  nicht  dringend  angezeigt.  Ich  beschränkte  mich 
deshalb  auf  die  Eisblase,  auf  eine  kühlende  Mixtur  und  Klystire. 
Es  folgten  nun  noch,  ungefähr  in  derselben  Dauer  und  mit  den- 
selben Zwischenräumen,  aber  in  immer  geringerer  Intensität  sie- 
ben Anfälle.  In  den  Pausen  wurde  die  Besinnlichkeit  immer  kla- 
rer, dabei  nahm  aber  auch  die  Unverschämtheit  zu,  so  dass  die 
Umgebung  mit  der  Kranken  kaum  fertig  werden  konnte.  Vom 
dritten  Tage  ab  erschienen  keine  Anfälle  mehr,  dagegen  hatte 
sich  mittlerweile  eine  entzündliche  Affection  der  Gebärmutter 
und  des  Bauchfelles  ausgebildet,  welche  mit  ganz  schleichendem 
Verlaufe  nach  vier  Wochen  zum  Tode  führte.  Bei  der  Section 
zeigte  sich  die  Gebärmutter  gut  zurückgebildet  und  nicht  mehr 
entzündet,  in  der  Bauchhöhle  reichliche  Exsudate,  die  Nieren  in 
Bright' scher  Entartung,  die  Gefässe  der  Schädelhöhle  stark  mit 
Blut  gefüllt. 
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Der  Mechanismus  der  Geburt. 


Der  Fötus  kann  sich  in  der  Zeit  der  Schwangerschaft  mit 
edem  Theile  seines  Körpers  gegen  die  Ausführungsöffnung  der 
Gebärmutter  hinwenden,  und  bei  der  Geburt  jeden  beliebigen 
Theil  vorausschicken,  um  dem  übrigen  Körper  Bahn  zu  machen. 
Die  Eigentümlichkeit  der  beim  Fortpflanzungsgeschäfte  betei- 
ligten mütterlichen  Organe  erlaubt  jedoch  schon  für  die  Schwan- 
gerschaft, zumal  aber  für  die  Geburt  bei  gewissen  Kindeslagen, 
nur  bis  zu  einer  bestimmten  Grenze  hin  das  ungehinderte  Vorrücken 
in  der  ursprünglichen  Einstellung.  Mit  dieser  bald  früher,  bald 
später  sich  herausstellenden  Grenze  beginnt  der  Widerstand  der 
mütterlichen  Theile  auf  die  Lage,  Stellung  und  Haltung  des  gan- 
ten Fötus  einen  grossen  Einfluss  auszuüben.  Der  Fötus  muss 
■ »ich  in  die  eigentümlichen  Formen  und  Räumlichkeiten  der  wei- 
ten und  festen  Ausführungsgänge  ein-  und  zurechtfügen.  So 
aommt  es,  dass  oft  der  ursprünglich  zuerst  vorgeschobene  Kindes- 
heil später  entweder  gar  nicht  mehr  der  Leiter  bleiben  darf, 
sondern  neuen,  passenderen  Theilen  Platz  machen  muss,  oder 
wenigstens,  dass  der  vorliegende  Theii  die  verschiedensten  Dre- 
mngen,  Windungen  und  Streckungen  behufs  des  zweckmässigen 
Durchganges  vornehmen  muss,  um  in  ähnlichen  den  übrigen  Kör- 
oer folgen  zu  lassen;  ja  in  seltenen  Fällen  sehen  wir,  dass  der 
:7ötus  mit  einem  unzweckmässigen  Theile  sich  so  weit  und  so  fest 
u tief  bereits  vorgeschoben  hat,  dass  die  Natur  entweder  über- 
laupt  gar  nicht  mehr,  oder  nur  mit  der  grössten  Gefahr  für  das 
L,eben  der  Frucht  und  der  Gebärenden  die  Geburt  weiter  oder 
:u  Ende  zu  führen  im  Stande  ist. 

Dieses  verschiedene  Zurechtlegen,  Drehen  und  Wenden  des 
?otus,  welches  aus  der  mechanischen  Wechselwirkung  zwischen 
lern  Körper  desselben  und  den  hemmenden  engen  Räumen  und 
Kanälen  der  mütterlichen  Theile  sich  hervorbildet,  nennen  wir  den 
Mechanismus  der  Schwangerschaft  und  der  Geburt.  Ihn  nach 
seinen  mannigfaltigsten  Weisen  und  Feinheiten  zu  ergründen,  ist 
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eine  wesentliche  Aufgabe  des  wissenschaftlichen  Geburtshelfers, 
nur  wer  ihn  recht  versteht,  weiss,  den  Geheimnissen  der  Natur 
folgend,  mit  Erfolg  ihre  Kräfte  ungestört  walten  zu  lassen,  oder 
zur  rechten  Zeit  und  richtig  ihre  Störungen  wieder  zu  ordnen. 

Zum  Verständnisse  der  mechanischen  Vorgänge  ist  es  noth- 
wendig,  zunächst  die  Haltung  des  Fötus  während  der  Schwan- 
gerschaft und  während  der  Geburt  zu  kennen.  Man  bezeichnet 
als  die  Haltung  die  eigentümliche  Lagerung  der  Fötustheile  zu 
einander.  Der  knappe  Raum,  welcher  dem  Fötus  in  der  Gebär- 
mutterhöhle zuertheill  ist,  zwingt  ihn,  seine  Glieder  möglichst  dicht 
gegen  einander  zu  legen.  Diese  Nothwendigkeit  wird  immer  drin- 
gender, je  weiter  die  Schwangerschaft  vorrückt.  Im  Anfänge  der 
Schwangerschaft  übertrifft  die  Masse  des  Fruchtwassers  absolut  und 
relativ  ausserordentlich  die  Grösse  desFötus,  es  kann  deshalb  in  dieser 
Zeit  der  noch  kleine  Fötus  sich  leicht  frei  bewegen,  und  in  seinen 
Lagen  und  Haltungen  willkürlich  wechseln.  Mit  der  allmäligen 
relativen  Verminderung  des  Fruchtwassers  und  dem  auffallenden 
Wachsthum  des  Fötus  werden  jedoch  die  freien  Bewegungen  im- 
mer mehr  erschwert,  bis  zuletzt  am  Ende  der  Schwangerschaft, 
während  der  Geburt,  zumal  nach  dem  Abflüsse  des  Fruchtwassers, 
die  Wandungen  der  Gebärmutter  so  eng  um  den  Fötus  sich  zu- 
sammenschnüren, dass  er  kaum  noch  sich  zu  regen  vermag,  und 
seine  Glieder  in  die  sorgsamste  Faltung  legen  muss.  Wir  sehen 
somit  in  der  letzten  Zeit  der  Schwangerschaft  oder  erst  in  der 
Geburt  den  Fötus  eine  bestimmte  und  willkürlich  nicht  mehr  zu 
ändernde  Haltung  annehmen.  Sie  besteht  darin,  dass  jede  Strek- 
kung  aufhört,  und  der  ganze  Körper  möglichst  genau  in  die  na- 
türliche Eiform  der  Gebärmutter  durch  Beugung  aller  seiner  Theile 
eingezwängt  wird.  Der  Kopf  wird  nach  vorn  über  geneigt,  das 
Kinn  gegen  die  Brust  gelegt,  der  ganze  Rücken  ist  gekrümmt, 
die  Schultern  sind  nach  oben  und  vorn  gezogen,  die  Extremitäten 
in  allen  Gelenken  gebeugt,  die  Arme  an  der  Seite  der  Brust  oder 
vor  derselben,  die  Beine  vor  dem  Bauche  neben  einander  oder 
gekreuzt  gelagert.  Mit  den  wechselnden  Verhältnissen  ändert  sich 
aber  diese  gezwängte  Haltung,  sie  dauert  nur  so  lange,  als  die 
Gebärmutter  noch  den  ganzen  Fötus  umschliesst.  Durch  das 
OefFnen  des  Muttermundes  dehnt  sich  die  eiförmige  Gebärmutter 
in  Verbindung  mit  den  Ausführungsgängen  in  einen  lang  gezoge- 
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ien  Schlauch  aus.  Um  diesen  zweckmässig  durchschreiten  zu 
vönnen,  muss  sich  das  Kind  jetzt  mit  einem  Theile  nach  dem  an- 
leren,  je  nachdem  es  tiefer  tritt,  möglichst  Jang  und  gerade 
»trecken.  Somit  sehen  wir,  sobald  die  Geburt  erst  so  weit  vor- 
gerückt ist,  dass  die  Gebärmutter  vom  Kinde  verlassen  wird,  wie 
ler  Kopf  sich  gerade  richtet,  das  Kinn  sich  von  der  Brust  erhebt, 
ler  Bücken  sich  in  die  Länge  dehnt,  die  Arme  sich  gestreckter 
leben  den  Rumpf  lagern,  die  Beine  sich  gerade  recken.  In  die- 
ser Weise  ändert  sich  im  Allgemeinen  mit  geringen  Abweichun- 
gen bei  den  verschiedensten  Kindeslagen  die  Haltung  des  Fötus 
e nach  der  Zeit  der  Schwangerschaft  und  der  der  Geburt.  In 
iem  Fruchtwasser  liegt  der  Fötus  noch  frei,  kann  sich  nach  Be- 
ieben beugen  und  strecken,  gegen  die  Geburt  hin  und  in  der 
ersten  Hälfte  derselben  ist  er  in  den  möglichst  kleinsten  Knäul 
msammengelegt,  mit  dem  Beginn  der  Austreibung  aus  den  müt- 
erlichen  Theilen  streckt  er  sich  so  gerade,  als  er  nur  irgend 
vermag. 

Ausser  der  bestimmten  Haltung  der  Körpertheile  zu  einander 
limmt  der  Fötus  in  jedem  speciellen  Falle  eine  bestimmte  Lage 
,u  den  mütterlichen  Organen  an.  Eine  jede  Kindeslage  wird  nach 
lern  jedes  Mal  auf  der  Ausführungsöffnung  vorliegenden  Kindes- 
heile benannt.  Bei  jeder  Lage  unterscheidet  man  mehrere  Stel- 
ungen,  je  nachdem  der  vorliegende  Kindestheil  in  der  einen 
>der  anderen  Richtung  gegen  den  Ausführungsgang  sich  einstellt, 
md  dieser  ursprünglichen  Stellung  gemäss  im  weiteren  Verlaufe 
ier  Geburt  eigentümliche,  selbstständige,  in  sich  abgeschlossene 
mechanische  Bewegungen  durchzumachen  gezwungen  wird. 

Die  Lage  und  Stellung  des  Fötus  ist  meist  schon  während 
ler  Schwangerschaft,  hauptsächlich  durch  die  Form  der  Gebär- 
mutterhöhle, aber  auch  durch  Eigentümlichkeiten  des  Fötus,  des 
Fruchtwassers,  des  Nabelstranges,  des  Fruchtkuchens  eine  be- 
stimmte, und  wird  gegen  Ende  der  Schwangerschaft  und  mit  dem 
Eintritte  der  Geburt  eine  immer  bestimmtere.  Bis  zum  Eintritte 
der  Geburt  regelt  überwiegend  die  Thätigkeit  der  Gebärmutter 
: diesen  Mechanismus;  mit  dem  weiteren  Vorschreiten  der  Geburt, 
mit  dem  tieferen  Herabrücken  des  Fötus  in  die  Ausführungsgänge 
treten  die  mechanischen  Beziehungen  zwischen  ihm  und  der  Ge- 
bärmutter immer  mehr  zurück,  während  die  mit  dem  Becken,  zum 
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Theil  auch  die  mit  den  weichen  Ausführungsgängen,  letztere  nur 
sehr  untergeordnet,  sich  geltend  machen.  Es  ist  also  für  den  Me- 
chanismus der  Schwangerschaft  die  wechselseitige  Beziehung  zwi- 
schen Fötus  und  Gebärmutter,  für  den  Mechanismus  der  Geburt 
die  zwischen  Fötus  und  Becken  besonders  hervorzuheben,  mit  dem 
Beginn  der  Geburt  gehen  beide  Beziehungen  allmälig  in  einan- 
der über.  Die  Natur  bereitet  in  der  Schwangerschaft  den  Me- 
chanismus der  Geburt  zwar  schon  höchst  zweckmässig  vor,  sie 
verfolgt  aber  in  jener  Zeit  auch  noch  die  Aufgabe,  den  Fötus 
ruhig,  ungestört,  gegen  äussere  Einwirkungen  geschützt  zu  be- 
herbergen; mit  dem  Beginn  der  Geburt  kommt  fast  allein  die  Auf- 
gabe der  zweckmässigen  Austreibung  des  Fötus  zur  Geltung,  und 
die  des  schonenden  Schutzes  gegen  aussen  tritt  weit  zurück. 

Wollen  wir  demnach  die  Gesetze  des  Mechanismus  richtig 
auffassen,  so  müssen  wir  sie  stets  im  Hinblick  auf  die  Geburt  er- 
wägen, den  Mechanismus  der  Schwangerschaft  immer  nur  als  eine 
Vorbereitung  zu  dem  der  Geburt  betrachten. 

Das  einfache  mechanische  Gesetz,  nach  welchem  ein  langer 
Körper  am  leichtesten  durch  einen  engen  Kanal  hindurchgeht, 
wenn  das  eine  oder  das  andere  Ende  zuerst  hindurchgesteckt 
wird,  und  der  übrige  Theil  möglichst  lang  gestreckt  nachfolgt, 
wird  auch  von  der  Natur  für  die  Geburt  des  Kindes  benutzt.  Der 
Fötus  lagert  sich  deshalb  mit  dem  einen  oder  dem  anderen  Ende 
seines  Körpers  (Kopfende,  Steissende)  gegen  die  Ausführungs- 
öffnung der  Gebärmutter  und  auf  den  ßeckeneingang,  und  wenn 
er  auch  während  der  Schwangerschaft  und  im  Anfänge  der  Ge- 
burt noch  gezwungen  ist,  die  Haltung  seiner  Glieder  in  die  oben 
beschriebene  Eiform  zusammenzulegen,  so  kann  er  während  der 
Geburt  durch  das  Vorausschicken  des  einen  oder  anderen  Endes 
des  Körpers  sich  allmälig  gänzlich  gerade  strecken.  In  Bezug  auf 
diese  später  erfolgende  Langstreckung  nennen  wir  alle  Kindesla- 
gen, bei  welchen  das  eine  oder  das  andere  Ende  des  kindlichen 
Körpers  vorangehend  auf  den  Ausführungsgängen  vorliegt,  „Ge- 
radlagen“  (besser  „Längelagen“).  Hat  dagegen  der  Fötus  wäh- 
rend der  Schwangerschaft  diese  günstige  Lagerung  aus  irgend 
einem  Grunde  nicht  erlangen  können,  sondern  sich  mit  einem 
Theile  des  mittleren  Körpers  vorgelegt,  so  erreicht  auch  während 
der  Geburt  die  Natur  höchst  selten  die  Fähigkeit,  durch  allmäli- 
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ges  Einschieben  des  Rümpfendes  eine  Geradlage  herzustellen, 
vielmehr  bleibt  das  Kind  in  dieser  ungünstigen  Lage  liegen,  und 
wenn  überhaupt  in  solchen  Fallen  bei  unveränderter  Lage  die 
Geburt  zu  Ende  gehen  soll,  so  wäre  es  nur  dadurch  möglich, 
lass  das  Kind  in  der  Mitte  einknickte  und  gedoppelt  durcbgetrie- 
)en  würde.  Für  diesen  Vorgang  sind  aber  die  mechanischen 
i Verhältnisse  zwischen  Kind  und  Becken  selten  ausreichend,  des- 
:alb  ist  im  Allgemeinen  die  Geburt  bei  der  „Querlage“  nicht 
nöglich,  vielmehr  muss  die  Kunst  aus  ihr  eine  Geradlage  her- 
: teilen. 

In  den  Geradlagen  und  Querlagen  bieten  sich  somit  zunächst 
wei  wesentlich  verschiedene  Hauptgruppen  für  die  Kindeslagen 
lilar.  Jede  dieser  Gruppen  zerfällt  aber  wieder  in  zahlreiche  Ab- 
heilungen. 

Bei  den  Geradlagen  kann  entweder  das  obere  oder  das 
i mtere  Rumpfende  des  kindlichen  Körpers  vorliegen,  und  je  nach 
S em  speciellen  vorliegenden  Kindestheile  benennen  wir  die  Ge- 
adlagen  als  Schädellagen,  Gesichtslagen,  Steisslagen, 
'usslagen,  Knielagen;  bei  den  Querlagen  kann  jeder  Theil 
ies  mittleren  Körpers  vorliegen,  und  danach  erhalten  wir  Rük- 
en lagen  (obere,  untere),  Brustlagen,  Bauchlagen,  Sei- 
■.enru mpfla gen  (Schulter,  Seite,  Hüfte). 

Eine  jede  Kindeslage,  sei  sie  Geradlage  oder  Querlage,  hat 
un  verschiedene  Stellungen,  denn  der  vorliegende  Kindestheil 
’ann  in  verschiedener  Richtung  sich  gegen  die  Ausführungsgänge 
nstellen,  und  dieser  ersten  Einstellung  entsprechend  einen  selbst- 
ändigen, in  sich  durchaus  bestimmten  und  eigenthümlichen  Me- 
bhanismus  durchmachen,  welcher  bei  keiner  anderen  Einstellung 
ieder  vorkommt. 

Will  man  diese  Kindesstellungen  in  ein  bestimmtes  und 
ehörig  klares  System  bringen,  so  darf  nur  der  vollständige,  einer 
iden  eigenthümliche  Geburtsmechanismus  als  Eintheilungsprincip 
istgehalten  werden.  Ob  eine  Kindesstellung  häufiger  als  die  an- 
ere  beobachtet  wird,  kommt  für  die  Eintheilung  gar  nicht  in 
etracht. 

Um  die  einzelnen  Stellungen  einer  jeden  Kindeslage  schnell 
nd  kurz  bezeichnen  zu  können,  ist  es  ziemlich  allgemein  einge- 
ihrt,  die  Stellungen  nach  Zahlen  zu  benennen.  Manche  Geburts- 
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helfet*  wählen  die  Reihenfolge  der  Zahlen  nach  dem  häufigeren 
und  selteneren  Vorkommen  der  Stellungen,  andere  nach  dem  gün- 
stigeren oder  ungünstigeren  Verlaufe  des  ganzen  Mechanismus.  Heide 
Benennungsweisen  fallen  grossentheils  dadurch  zusammen,  dass  die 
Natur  die  günstigeren  Mechanismen  auch  häufiger  vor  sich  gehen 
lässt.  Indess  ergeben  sich  doch  auch  bei  den  einzelnen  Autoren 
einige  Abweichungen,  welche  besonders  dadurch  erzeugt  sind, 
dass  das  seltenere  oder  häufigere  Beobachten  einer  Kindesstellung 
gegen  die  andere  sehr  relativ  und  zufällig  sein  kann,  wie  sich 
dies  aus  Vergleichung  statistischer  Tabellen  wirklich  ergiebt.  Will 
man  deshalb  die  Stellungen  nach  Zahlen  benennen,  so  muss  man 
richtiger  die  Reihenfolge  nach  dem  günstigen  Verlaufe  wählen. 

Es  wäre  sehr  wünschenswerth,  wenn  die  Lehrer  der  Ge- 
burtshülfe sich  unter  einander  über  das  Princip  der  Benennung 
einigen  wollten,  statt  dass  fast  jeder  sich  berufen  fühlt,  eine  eigen- 
thümliche,  zuweilen  nur  in  unbedeutenden  Dingen  abweichende 
und  darum  gewiss  überflüssige  Benennungsweise  aufzustellen.  Da- 
durch wird  für  die  Geburtshelfer  das  gegenseitige  Verständnis 
ausserordentlich  erschwert,  und  namentlich  der  Schüler  weiss  sich 
im  Anfänge  gar  nicht  herauszufinden,  wenn  er  aus  dem  gelernten 
Systeme  in  ein  neues  geräth.  Sollte  eine  solche  Einigung,  wie 
es  leider  den  Anschein  hat,  nicht  zu  erzielen  sein,  so  wäre  es 
für  das  allgemeine  Verständniss  vorzuziehen,  keine  Zahlen  mehr 
zu  gebrauchen,  sondern  nach  dem  Beispiele  einiger  englischen 
und  französischen  Geburtshelfer  eine  jede  Kindesstellung  nach  ih- 
rer Eigentümlichkeit  kurz  mit  Worten  zu  benennen. 

Ich  folge  bei  meinen  Mitteilungen  der  von  Busch  angenom- 
menen Einteilung  der  Kindesstellungen,  weil  sie  von  den  bisher 
bekannten  die  grösste  Einfachheit  und  Klarheit  darbietet,  und 
ausserdem  nach  den  oben  angedeuteten  wissenschaftlichen  Grund- 
sätzen entworfen  ist. 

Ehe  ich  zur  Betrachtung  der  einzelnen  Kindeslagen  und  Kin- 
desstellungen übergehe,  ist  es  erforderlich,  einige  allgemeine  Re- 
geln des  Mechanismus  der  Geburt,  welche  stets  wiederkehren, 
und  aus  denen  sich  alle  speciellen  und  abweichenden  Vorgänge 
ableiten  lassen,  auseinanderzusetzen. 

Für  den  Durchtritt  des  Fötus  durch  die  Ausführungsgänge 
besteht  nothwendig  die  Aufgabe,  die  Form-  und  Grössenverhält- 
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n’sse  des  gerade  durchtretenden  Fötustheiles  in  die  zweckmäs- 
igste  Beziehung  zu  der  Form,  der  Grösse,  der  Tiefe,  der  Krüm- 
nung  der  Ausführungsgänge,  also  des  Beckens  und  der  Weich- 
heile zu  bringen.  Die  grösste  Länge  des  ganzen  Kindes  und  der 
inzelnen  Kindestheile  wird  sich  bestreben,  gestreckt  in  die  Länge 
es  Beckenkanales  zu  gelangen,  die  breiteren  Durchmesser  des 
kindestheiles  werden  die  grösseren,  die  schmaleren  Durchmesser 
ie  kleineren  Räumlichkeiten  des  gerade  beanspruchten  Becken- 
aumes  zu  gewinnen  suchen;  die  eigenthiimliche  Krümmung  des 
anzen  Ausführungskanales,  welche  durch  die  ungleichmässige  Tiefe 
es  Beckens  und  die  Anlage  der  Scheide,  des  Dammes,  der 
chaamlippen  bedingt  ist,  zwingt  den  Kindestheil  bei  seinem 
Durchtritt  genau  dieser  Richtung  zu  folgen,  und  er  wird  durch 
ie  schiefen  Flächen  der  inneren  Beckenwand,  durch  die  vor- 
pringenden  Knochenspitzen  (Sitzstachel,  Spitze  des  Kreuzes),  den 
Damm  und  den  Schoossbogen  in  die  krumme  Mittellinie  des  Bek- 
ens  ein-  und  durchgeschoben. 

Das  Streben,  die  grösste  Länge  eines  jeden  Kindestheiles  in 
ie  Länge  des  Beckenkanales  zu  bringen,  gelingt  nur  selten  in 
allkommener  Weise.  Im  Anfänge  der  Geburt  ist  diese  Einstel- 
ing  noch  nicht  nöthig , weil  der  vorliegende  Theil  erst  allmälig 
i die  immer  engeren  Ausführungsgänge  Übertritt,  demnach  hoch 
ben  noch  hinreichenden  Raum  zu  einer  mehr  schrägen  oder  selbst 
meren  Einstellung  seiner  grössten  Länge  vorfindet;  je  tiefer  der 
indestheil  herabrückt,  um  so  stärker  ist  bei  allen  Kindesstellun- 
en  der  Drang  zur  Langstreckung  mechanisch  nothwendig.  Wenn 
nun  auch  später  eine  vollständige  Langstreckung  des  Kindestheiles 
:cht  erreicht  wird,  so  liegt  dies  in  den  Hindernissen,  welche  je 
ich  den  einzelnen  Kindesstellungen  mehr  oder  weniger  durch 
e nächstfolgenden,  mit  dem  betreffenden  Kindestheile  im  näch- 
en  Zusammenhänge  stehenden  Kindestheile  hervorgerufen  wer- 
?n,  denn  diese  letzteren  können  zum  Zwecke  der  Geradstreckung 
3S  ersteren  eben  nur  so  weit  überwunden  und  bei  Seite  gescho- 
en  werden,  als  es  die  mechanischen  Verhältnisse  der  Theile  zu 
nander  überhaupt  gestatten,  und  die  Natur  es  zweckmässig  für 
e glückliche  Vollendung  der  Geburt  eines  lebenden  Kindes  zu- 
sst.  In  der  Möglichkeit,  ob  der  jedesmal  durchtretende  Kindes- 
leil  (sowohl  der  vorangehende  als  der  nachfolgende)  mehr  oder 
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weniger  vollständig  die  Langstreckung  in  die  Länge  des  Becken- 
kanales erreichen  kann,  liegt  das  wichtigste  Moment  zur  günsti- 
gen, leichten,  zweckmässigen  Gehurt.  Wir  finden  den  Vorgang 
am  vollendetsten  bei  der  ersten  und  zweiten  Schädelstellung  und 
bei  der  ersten  und  zweiten  Becken-  und  Fussstellung,  in  immer 
geringerem  Grade  bei  der  ersten  und  zweiten  Gesichtsstellung,  bei 
der  dritten  und  vierten  Steiss-  und  Fussstellung,  bei  der  dritten 
und  vierten  Schädelstellung,  bei  der  dritten  und  vierten  Gesichts- 
stellung, am  wenigsten  bei  den  Querlagen  (s.  das  Nähere  unten 
bei  allen  diesen  Lagen). 

Soweit  eine  vollständige  Langstreckung  des  Kindestheiles  nicht 
erreicht  werden  kann , und  sie  wird  es  niemals  ganz  vollständig,  ' 
sucht  der  grössere  Durchmesser  des  Kindestheiles  in  den  grösse- 
ren Durchmesser  des  gerade  besetzten  Raumes  der  Ausführungs- 
gänge zu  gelangen.  Sowohl  beim  regelmässigen  Verhalten  des 
F'ötus  und  der  Ausführungsgänge,  als  auch  bei  allen  Abweichun- 
gen derselben  und  bei  allen  Kindesstellungen  wird  demnach  eine 
möglichst  zweckmässige  Ausgleichung  der  gegenseitigen  mechani- 
schen Verhältnisse  erstrebt  werden.  Im  Allgemeinen  verhält  sich 
das  Grössenverhältniss  der  einzelnen  Beckenräume  zu  einander  und 
die  Dehnbarkeit  der  weichen  Geburtswege  in  der  Art,  dass  im 
Eingänge  in  der  Breite  die  grössere  Räumlichkeit  besteht,  in  der 
Beckenweite  die  kreisrunde  Form  überwiegend  ist,  und  diese  ge- 
gen die  Beckenenge  und  gegen  den  Beckenausgang  hin  in  eine 
grössere  Ausdehnung  von  vorn  nach  hinten  übergeht.  Ein  jeder 
Kindestheil,  der  durch  ein  so  geformtes  Becken  hindurchgeht,  wird 
also  neben  der  Langstreckung  in  die  Länge  des  Beckenkanales 
sich  bemühen,  seinen  grösseren  Durchmesser  anfänglich  quer  zu 
stellen,  und  allmälig  durch  die  schrägen  Stellungen  hindurch  ge- 
gen den  Ausgang  des  Beckens  hin  in  die  Richtung  des  geraden 
Durchmessers  zu  bringen.  Auch  diese  eigentümlichen  Drehun- 
gen können  niemals  in  vollendeter  Weise  vor  sich  gehen,  weil 
dies  theils  die  oben  beschriebene  Langstreckung  des  Kindestheiles, 
theils  die  folgenden  anderen  mechanischen  Beziehungen  unmöglich 
machen.  Je  vollständiger  aber  die  genannte  Drehung  in  Ueber- 
einstimmung  mit  der  zweckmässigsten  und  vollkommensten  Lang- 
streckung vor  sich  geht,  um  so  günstiger  wird  wieder  der  Ver- 
lauf der  Geburt. 
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Im  Allgemeinen  drehen  sich  also  neben  der  Langstreckung 
i ie  einzelnen  Kindestheile  mit  ihren  grösseren  Durchmessern  aus 
i em  queren  Durchmesser  des  Beckeneinganges  durch  die  schrägen 
lurchmesser  der  Beckenweite  und  Beckenenge  in  den  geraden 
»urchmesser  des  Beckenausganges.  Diejenigen  Linien,  welche  an 
en  einzelnen  Kindestheilen  die  grösseren  Durchmesser  angeben, 
erden  demnach  fast  während  des  ganzen  Verlaufes  der  Geburt 
hräg  stehen,  denn  schon  gegen  Ende  der  Schwangerschaft  stel- 
n sie  sich  unter  den  Beckeneingang,  also  schräg  ein,  und  erst 
in  Augenblicke  des  Heraustretens  aus  der  Schaamspalte  erreichen 
e die  Richtung  des  geraden  Durchmessers  des  Beckenausganges, 
iese  fast  fortwährende  Richtung  nach  den  schrägen  Durchmes- 
::rn  der  einzelnen  Beckenräume  hat  hauptsächlich  veranlasst,  die 
nzelnen  Kindesstellungen  danach  zu  benennen,  wie  ihre  grösse- 
;n  Durchmesser  in  die  Richtung  des  einen  oder  des  anderen 
'hrägen  Durchmessers  einfallen. 

Es  ist  aber  durchaus  nicht  gleichgültig,  ob  vom  Kindestheil 
e rechten  (ersten)  oder  die  linken  (zweiten)  Durchmesser  durch- 
ihritten  werden.  Obwohl  am  skelettirten  normalen  Becken  die 
ltsprechenden  schrägen  Durchmesser  beider  Seiten  sich  genau 
eich  lang  zeigen,  und  überhaupt  in  der  Grösse  der  beiden  seit- 
;hen  Beckenhälften  kein  Unterschied  wahrzunehmen  ist,  so  sind 
> e im  Becken  befindlichen  weichen  Organe  von  grossem  Einflüsse 
lf  die  Räumlichkeit.  Der  Mastdarm  steigt  links  neben  dem  Vor- 
ige in  das  kleine  Becken  herab,  und  tritt  erst  allmälig  in  die 
aitte  der  Aushöhlung  des  Kreuzbeines  und  vor  dem  Steissbeine 
itlang  zum  After.  Er  füllt  somit  den  hinteren  oberen  Theil  des 
einen  Beckens,  während  der  entsprechende  rechte  Theil  frei 
ld  darum  geräumiger  bleibt.  Weniger  stört  aber  das  zusam- 
endrückbare,  weiche  Organ  selbst  die  Räumlichkeit,  vielmehr  ist 
> hauptsächlich  die  periodisch  bei  jedem  Stuhlgange  wiederkeh- 
mde  Thätigkeit  und  Füllung  des  Mastdarmes,  die  längere  An- 
immlung  von  verdauten,  verhärteten  Massen  daselbst,  welche  ge- 
ide  bei  schwangeren  und  gebärenden  Frauen  so  häufig  Vorkom- 
men. Die  neben  und  vor  dem  Mastdarme  eingelagerten  Ge- 
ddechtstheile  werden  nach  vorn  und  rechts  geschoben,  die 
diwangere  Gebärmutter  nimmt  mit  ihrer  Breite  ein  Wenig  die 
.ichtung  von  vorn  links  nach  hinten  rechts,  also  die  des  ersten 
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schrägen  Durchmessers  an,*)  der  vorliegende  Kindestheil  folgt  die- 
ser Richtung  während  der  Schwangerschaft  und  im  Anfänge  der 
Geburt,  und  erst  wenn  er  tiefer  in  das  kleine  Recken  hinabge- 
treten  ist  bis  zu  der  Stelle,  wo  der  Masldarm  aus  der  Seite  sich 
in  die  Milte  des  Beckens  einlegt,  wird  in  beiden  seitlichen  Bek- 
kenhälften  die  Räumlichkeit  wieder  gleich  gross,  der  Kindestheil 
findet  somit  für  beide  Schrägstellungen  kein  Hinderniss  mehr.  Die 
beschriebene  Einwirkung  der  Thätigkeit  des  Mastdarmes  auf  die 
Räumlichkeit  der  linken  Beckenhälfle  ist  der  Grund,  weshalb  wir 
so  sehr  viel  häufiger  die  Besetzung  des  ersten  schrägen  Durch- 
messers (erste  und  dritte  Stellung),  als  die  des  zweiten  (zweite 
und  vierte  Stellung)  beobachten. 

Die  dritte  nothwendige  Bewegung  für  den  mechanischen 
Durchgang  des  Kindestheiles  ist  sein  Verfolgen  der  Richtung  der 
Mittellinie  des  Beckenkanales.  Das  Becken  ist  vorn  viel  niedriger 
als  hinten,  die  Mittellinie  bildet  eine  der  Längenaushöhlung  des 
Kreuzbeines  ungefähr  concentrische  Krümmung,  welche  um  die 
Schoossfuge  wie  der  Reifen  eines  Rades  um  seine  Achse  herum- 
läuft. In  dieser  Krümmung  muss  der  Kindestheil  nothwendig 
durch  die  Ausführungsgänge  hindurch.  Da  er  vorn  einen  viel 
kürzeren  Weg  zurückzulegen  hat  als  hinten,  wo  zu  dem  Kreuz- 


Dass  eine  solche  mechanische  Einwirkung  wirklich  stattfinde,  ist  schon  von 
vornherein  leicht  erklärlich,  wenn  man  die  anatomische  Lage  des  Mastdarmes  zur 
Gebärmutter  erwägt.  Die  Sectionen  lehren  ausserdem,  dass  die  nicht  schwangere 
Gebärmutter  fast  immer  schräg  steht,  das  linke  runde  Mutterband  wird  etwas  kür- 
zer als  das  rechte  gefunden.  Einen  sehr  interessanten  Sectionsbefund , welchen 
mir  kürzlich  Herr  Dr.  Meckel  noch  im  Situs  zeigte,  sprach  augenscheinlich  für 
die  Drehkraft  des  Mastdarmes  auf  die  Gebärmutter.  Bei  einer  alten  Frau,  welche 
seit  etwa  20  Jahren  eine  im  Leben  nicht  näher  bestimmte  Geschwulst  des  Unter- 
leibes mit  sich  herumgetragen  hatte,  fand  sich  auf  dem  Gebärinuttergrundc,  wie 
auf  einem  Stiele,  ein  rundes,  glattes,  von  vorn  nach  hinten  etwas  platt  gedrück- 
tes, verhältnissmässig  weiches  und  nirgends  adhärirendes  Fibroid  von  der  Grösse 
eines  Mannskopfes.  Dasselbe  hatte  sich  im  Laufe  der  Jahre  in  der  Richtung  von 
links  hinten  nach  links  vorn,  rechts  vorn,  rechts  hinten  u.  s.  w.,  also  ganz  ent- 
sprechend der  Einwirkung  des  Mastdarmes  in  einem  vollen  Kreise,  also  in  360° 
um  sich  selbst  gedreht.  Die  obere  Hälfte  der  Gebärmutter  war  vollständig  in  sich 
torquirt,  mit  Zerrung  der  Tuben  und  Bänder,  während  der  untere  Theil  der  Ge- 
bärmutter ziemlich  fest  und  unverändert  staud.  Die  nähere  Mittheilung  dieses 
wichtigen  und  seltenen  Falles  hat  sich  Herr  Meckel  Vorbehalten. 
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nd  Steissbein  noch  die  Auswülbung  des  Dammes  zu  über— 
lühreilen  bleibt,  so  wird  der  in  der  vorderen  Hälfte  des  Beckens 
efiudliche  Kindestheil  früher  tief  in  das  Becken  treten,  als  der 
intere,  er  rückt  hinter  den  Schaambeinen  herab,  und  gelangt  be- 
?its  bis  an  den  Schoossbogenwinkel,  wenn  die  im  hinteren  Bek- 
snraume  befindliche  Kindestheilshälfte  erst  etwa  die  tiefste  Aus- 
übung des  Kreuzbeines  erreicht  hat.  Bis  dahin  gehen  die  vor- 
ere  und  die  hintere  Hälfte  ziemlich  gleichmässig  ins  Becken 
erab.  Sind  sie  aber  bis  zu  diesem  Standpunkte  gelangt,  so  wird 
as  tiefere  Herabrücken  des  vorderen  Theiles  mechanisch  dadurch 
Imälig  aufgehalten,  dass  jetzt  der  hintere  Theil  gegen  die  um- 
ebogene  untere  Hälfte  des  Kreuzbeines,  gegen  das  Steissbein 
ad  den  Damm  anrückt  und  gezwungen  wird,  seinen  Weg  nun- 
ehr gegen  die  Schaamspalte  zu  nehmen,  wo  hinein  ihn  gleich- 
:itig  die  beiden  Sitzbeinstachel  drängen.  Während  also  fortan 
e hintere  Hälfte  des  Kindestheiles  durch  die  hintere  Aushöhlung 
?r  Ausführungsgänge  immer  weiter  der  äusseren  Oeffhung  sich 
ihert,  bleibt  die  vordere  bis  in  den  Schoosswinkel  gerückte  Kin- 
esthcilshälfte  jetzt  stehen,  wenigstens  rückt  sie  im  Verhältnis 
im  hinteren  Theile  nur  sehr  langsam  weiter,  der  Schaambogen- 
inkel  bleibt  verhältnismässig  lange  der  feste  Punkt,  um  welchen 
sh  der  durch  die  untere  Hälfte  des  Beckens  tretende  Kindes- 
eil  herum  wälzt. 

Ausserdem  stellt  sich  aber  der  vorliegende  Kindestheil  noch 
einer  anderen  eigentümlichen  Weise  schief  gegen  den  Becken- 
ngang,  und  behält  auch  diese  Schiefstellung  in  immer  geringe- 
im  Grade  während  des  Verlaufes  der  Geburt  bei.  Die  schwan- 
ke Gebärmutter  steigt  nicht  gerade  nach  oben  aus  dem  Becken- 
igange  in  die  Bauchhöhle  auf,  sondern  nach  vorn  und  oben  in 
r Fortsetzung  der  krummen  Mittellinie  des  Beckens.  In  Folge 
rer  Schwere  sinkt  sie  aber  stark  in  die  nachgiebige  vordere 
mchwandung  ein,  und  legt  sich  über  die  angegebene  Krümmung 
naus  nach  vorn,  ja  selbst  nach  unten  und  vorn  über.  Die  Ein- 
übung des  in  der  Gebärmutter  befindlichen  Fötus  gegen  den 
ickencingang  und  sein  späteres  allmäliges  Durchtreten  durch  den 
jckenkanal  kann  deshalb  auch  niemals  in  gerader  Richtung,  son- 
rn  muss  schief  erfolgen.  Die  nach  vorn  gewendete  Hälfte  des 
fliegenden  Kindestheiles  wird  nothwendig  über  den  Beckenein- 
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gang  nach  hinten  weggeschoben,  und  liegt  deshalb  mit  einer  viel 
grösseren  Fläche  vor,  als  die  hintere  Hälfte.  Die  nach  vorn  ge- 
richtete Ilällle  des  vorliegenden  Kindestheiles  ist  deshalb  auch 
aus  diesem  Grunde  absolut  tiefer  zu  fühlen,  als  die  hintere 
Hälfte. 

Die  Hauptvorgänge  beim  Mechanismus  der  Geburt  sind  dem- 
nach: 1)  die  Langstreckung  des  längsten  Theiles  des  ganzen  Kin- 
des und  des  vorliegenden  Kindestheiles  in  die  Richtung  der  Länge 
des  Beckenkanales;  2)  die  Bestrebung,  die  grösseren  Durchmesser 
des  vorliegenden  Kindestheiles  in  die  grösseren  Durchmesser  des 
jedesmal  beanspruchten  Beckenraumes  zu  bringen;  3)  der  Durch- 
tritt eines  jeden  Kindestheiles  und  des  ganzen  Kindes  in  der 
Richtung  der  Krümmung  der  Mittellinie  des  Beckens;  4)  die  Re- 
gulirung der  anfänglich  auffallend  ungleichen  Einstellung  der  nach 
der  vorderen  und  hinteren  Hälfte  des  Beckens  gerichteten  beiden 
Seiten  des  vorliegenden  Kindestheiles. 

Derjenige  Kindestheil,  welcher  gerade  die  meisten  mechani- 
schen Hindernisse  in  den  Ausführungsgängen  zu  überwinden  fin- 
det, wird  für  den  Mechanismus  der  wichtigste,  er  erlangt  so  lange, 
bis  er  seinen  Zweck  erreicht  hat,  das  Ueberge wicht  über  die 
übrigen  Kindestheile.  Die  nachkommenden  Kindestheile  folgen, 
so  weit  sie  irgend  können,  seinen  Bewegungen,  und  werden  zu- 
weilen in  ganz  andere  Richtungen  hineingedreht,  als  beim  ge- 
wöhnlichen Verlaufe  zu  erwarten  stand;  die  dem  im  stärksten  Me- 
chanismus befindlichen  Kindestheile  vorausgegangenen  Theile  fol- 
gen gleichfalls,  so  weit  ihre  Beweglichkeit  bereits  wieder  frei 
geworden  ist,  den  Einwirkungen  des  nachfolgenden  Kindestheiles 
und  gehen  die  nun  noch  nothwendigen  Drehungen  ein. 

Eine  je  grössere  Uebereinstimmung  alle  die  genannten  me- 
chanischen Vorgänge  erlangen,  um  so  günstiger  wird  die  Geburt 
verlaufen.  Eine  Kindesstellung  ist  deshalb  Yon  vornherein  günsti- 
ger als  die  andere.  Benennen  wir  die  Stellungen  aller  Kindes- 
lagen nach  der  Reihenfolge  des  günstigeren  Verlaufes  der  Me- 
chanismen, so  ergiebt  sich  folgendes  Schema: 
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I.  G e r a d 1 a g e n. 

A.  Kopflagen . 

Schädellagen. 

Erste  Schädelstellung;  Rückenfläche  des  Kindes 
nach  vorn  links,  die  Pfeilnaht  in  dem  ersten 
schrägen  Durchmesser,  die  kleine  Fontanelle 
nach  vorn  links. 

Zweite  Schädelstellung;  Rückenfläche  vorn  rechts, 
Pfeilnaht  im  zweiten  schrägen  Durchmesser, 

kleine  Fontanelle  vorn  rechts. 

Dritte  Schädelstellung;  Rückenfläche  hinten  rechts, 
Pfeilnaht  im  ersten  schrägen  Durchmesser, 

kleine  Fontanelle  hinten  rechts. 

Vierte  Schädelstellung;  Rückenfläche  hinten  links, 
Pfeilnaht  im  zweiten  schrägen  Durchmesser, 

kleine  Fontanelle  hinten  links. 

Dazu  die  vermittelnden  Uebergangsmechanismen  t 
aus  der  vierten  in  die  erste  Schädelstellung  und  aus 
der  dritten  in  die  zweite  Schädelstellung. 

Gesichtslagen. 

Erste  Gesichtsstellung;  die  Bauchfläche  des  Kin- 
des nach  vorn  links,  die  Längslinie  des  Ge- 
sichtes im  ersten  schrägen  Durchmesser,  das 
Kinn  nach  vorn  links. 

Zweite  Gesichtsstellung;  Bauchfläche  vorn  rechts, 
Längslinie  des  Gesichtes  im  zweiten  schrägen 
Durchmesser,  Kinn  vorn  rechts. 

Dritte  Gesichtsstellung;  Bauchfläche  hinten  rechts, 
Längslinie  des  Gesichtes  im  ersten  schrägen 
Durchmesser,  Kinn  hinten  rechts. 

Vierte  Gesichtsstellung;  Bauchfläche  hinten  links, 
Längslinie  des  Gesichtes  im  zweiten  schrägen 
Durchmesser,  Kinn  hinten  links. 

Dazu  die  zweifachen  vermittelnden  Uebergangsme- 
chanismen: 1)  Uebergang  aus  der  vierten  in  die  erste 
und  aus  der  dritten  in  die  zweite  Gesichtsstellung; 

C r e d e , Klin.  Vorlr.  üb.  Geburtsh.  32 
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2)  Uebergang  aus  der  vierten  Gesichtsstellung  in  die 
zweite  Schädelstellung  und  aus  der  dritten  GesiclUs- 
slellung  in  die  erste  Schädelstellung. 

H.  Unter  endelagen. 

c.  Steisslagen. 

Erste  Steissstellung;  die  Rückenfläche  des  Kindes 
nach  vorn  rechts,  die  Steissbreite  im  ersten 
schrägen  Durchmesser. 

Zweite  Steissstellung;  die  Rückenfläche  nach 
vorn  links,  die  Steissbreite  im  zweiten  schrä- 
gen Durchmesser. 

Dritte  Steissstellung;  die  Rückenfläche  nach  hin- 
ten links;  die  Steissbreite  im  ersten  schrägen 
Durchmesser. 

Vierte  Steissstellung;  die  Rückenfläche  nach  hin- 
ten rechts,  die  Steissbreite  im  zweiten  schrä- 
gen Durchmesser. 

Dazu  die  vermittelnden  Uebergangsmechanismen 
aus  der  vierten  in  die  erste  und  aus  der  dritten  in  die 
zweite  Steissstellung. 

d.  Fuss-  und  Knielagen 

(vollständige,  wenn  beide,  unvollständige,  wenn  nur 
ein  Fuss  oder  ein  Knie  herabgetreten  sind)  werden 
genau  ebenso  gezählt  und  bezeichnet,  wie  die  Steiss- 
lagen, und  haben  dieselben  Uebergangsmechanismen. 


II.  Querlagen! 

Die  Querlagen  haben  nur  in  seltenen  Fällen  einen  selbststän- 
digen Mechanismus,  welcher  die  Geburt  zu  Ende  bringt.  In  den 
bei  weitem  häufigsten  Fällen  muss  die  Kunsthülfe  einschreiten, 
welche  aus  der  Querlage  durch  Wendung  des  Kindes  eine  Gerad- 
lage  herstellt. 

Für  die  Aufstellung  des  Schemas  der  Querlagen  können  dem- 
nach zweckmässig  zwei  Punkte  ins  Auge  gefasst  werden:  1)  der 
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iehr  oder  weniger  mögliche  und  günstige  Naturmechanismus, 
) die  grössere  oder  geringere  Leichtigkeit  der  Ausführung  der 
ünstlichen  Wendung  in  eine  Geradlage.  Ein  Naturmechanismus 
t leichter  möglich,  wenn  das  Kopfende  des  Kindes  nach  vorn 
erichtet  ist,  die  künstliche  Wendung  ist  leichter,  wenn  die  Kük- 
enfläche des  Kindes  nach  vorn  gewendet  ist.  Danach  ergiebt 
ch  folgendes  Schema: 

Rückenlagen. 

Erste  Rückenstellung;  der  Kopf  des  Kindes  vorn 
links,  die  Wirbelsäule  im  ersten  schrägen 
Durchmesser  des  Beckens. 

Zweite  Rücken  Stellung;  der  Kopf  vorn  rechts, 
die  Wirbelsäule  im  zweiten  schrägen  Durch- 
messer. 

Dritte  Rückenstellung;  der  Kopf  hinten  rechts, 
die  Wirbelsäule  im  ersten  schrägen  Durch- 
messer. 

Vierte  Rückenstellung;  der  Kopf  hinten  links, 
die  Wirbelsäule  im  zweiten  schrägen  Durch- 
messer. 

Brust  - und  Bauchlagen. 

Erste  Brust-  und  Baucbstellung;  der  Kopf  des 
Kindes  nach  vorn  links,  die  Längslinie  des 
kindlichen  Rumpfes  im  ersten  schrägen  Durch- 
messer. 

Zweite  Brust-  und  Bauch  Stellung;  der  Kopf  nach 
vorn  rechts,  die  Längslinie  des  Rumpfes  im 
zweiten  schrägen  Durchmesser. 

Dritte  Brust-  und  Bauchstellung;  der  Kopf  nach 
hinten  rechts,  die  Längslinie  des  Rumpfes  im 
ersten  schrägen  Durchmesser. 

Vierte  Brust-  und  Bauch  Stellung;  der  Kopf  nach 
hinten  links,  die  Längslinie  des  Rumpfes  im 
zweiten  schrägen  Durchmesser. 

.'Seitenrumpflagen  (Schulterlagen,  Seitenbrustlagen,  Seitenbauch- 
lagen, Ilüftlagen). 

Erste  Seitenrumpfstellung,  der  Kopf  des  Rindes 

32* 
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nach  vorn  links,  die  Längslinie  des  Kumpfes 
im  ersten  schrägen  Durchmesser. 

Erste  Unterart,  die  rechte  Seile  liegt 
vor,  die  Rückenfläche  nach  vorn. 
Zweite  Unterart,  die  linke  Seite  liegt 
vor,  die  Rückerifläche  nach  hinten. 
Zweite  Seitenrum  pfstell  ung;  der  Kopf  nach  vorn 
rechts,  die  Längslinie  des  Rumpfes  im  zweiten 
schrägen  Durchmesser. 

Erste  Unterart,  die  linke  Seite  liegt  vor, 
die  Rückenfläche  nach  vorn. 

Zweite  Unterart,  die  rechte  Seite  liegt 
vor,  die  Rückenfläche  nach  hinten. 
Dritte  Seitenrumpfstellung;  der  Kopf  nach  hin- 
ten rechts,  die  Längslinie  des  Rumpfes  im  er- 
sten schrägen  Durchmesser. 

Erste  Unterart,  die  linke  Seite  liegt  vor, 
die  Rückenlläche  nach  vorn. 

Zweite  Unterart,  die  rechte  Seite  liegt 
vor,  die  Rückenfläche  nach  hinten. 
Vierte  Seitenrumpfstellung;  der  Kopf  nach  hin- 
ten links,  die  Längslinie  des  Rumpfes  im 
zweiten  schrägen  Durchmesser. 

Erste  Unterart,  die  rechte  Seite  liegt 
vor,  die  Rückenfläche  nach  vorn. 
Zweite  Unterart,  die  linke  Seite  liegt 
vor,  die  Rückenfläche  nach  hinten. 
Die  vermittelnden  Uebergangsmechanismen  aus  den 
vierten  in  die  ersten  und  aus  den  dritten  in  die  zwei- 
ten Stellungen  finden  auch  hier  in  sehr  seltenen  Fäl- 
len statt. 

Nach  meinen  Beobachtungen  ist  es  durchaus  nolhwendig,  die 
angeführten  Stellungen  der  Querlagen  zu  unterscheiden,  und  als 
selbstständige  festzuhalten.  Einzelne  Geburtshelfer  fanden  sich  be- 
wogen, nur  Schulterlagen  als  Querlagen  anzunehmen,  weil  die- 
selben von  vornherein  die  bei  weitem  häufigsten  sind,  und  die 
meisten  anderen  Querlagen  im  Verlaufe  der  Geburt  in  sie  über- 
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gehen.  Es  giebt  indess  Fälle  genug,  wo  die  Kunst  bereits  ein- 
greifen  kann  und  muss,  ehe  der  bezeichnete  Uebergang  in  die 
: 'Schulterlage  erfolgte  und  wiederum  andere,  in  welchen  bis  zum 
Ende  der  Geburt  die  Umwandlung  nicht  vor  sich  ging.  Für  letz- 
tere Behauptung  sprechen  die  beiden  von  mir  erzählten  Fälle  von 
'Selbstentwickelung  (s.  daselbst)  in  der  Seitenbauchlage.  Deshalb 
■ scheint  es  mir  nicht  gerechtfertigt,  die  allerdings  seltenen  Quer- 
lagen, welche  nicht  oder  noch  nicht  Schulterlagen  sind,  als  selbst- 
ständige zu  streichen.  Ich  hatte  Gelegenheit  unter  46  Querlagen 
1 ßrustlage,  2 Seitenbauchlagen,  3 Rückenlagen  und  5 hohe  Quer- 
lagen, welche  letzten  noch  keinen  bestimmten  Rumpftheil  zum 
''Vorliegen  gebracht  hatten,  zu  beobachten.  Andere  Geburtshelfer 
führen  nur  2 Stellungen  der  Querlagen  an,  je  nachdem  das  Kopf- 
ende des  kindlichen  Rumpfes  nach  der  rechten  oder  linken  Mut- 
terseite gewendet  ist.  Es  kommen  aber  bei  jeder  Querlage  vier 
'Stellungen  vor,  je  nachdem  das  Kopfende  in  der  Seite  mehr  nach 
vorn  oder  hinten  gewendet  und  somit  die  Länge  des  kindlichen 
1 Rumpfes  bald  in  der  Richtung  der  rechten  oder  linken  schrägen 
: Durchmesser  des  Beckens  gelagert  ist;  und  nicht  blos  die  so  ent- 
stehenden 4 Stellungen  sind  zu  unterscheiden,  sondern  dieselben 
lUebergangsmechanismen  aus  der  vierten  in  die  erste  und  aus  der 
dritten  in  die  zweite  Stellung  kommt  vor,  gerade  wie  bei  den 
• Geradlagen.  Endlich  ist  noch  die  Trennung  in  die  beiden  Unter- 
arten der  Seitenrumpflagen  erforderlich,  weil  beide  sich  ganz 
wesentlich  von  einander  unterscheiden. 

Dass  nun  alle  diese  Stellungen  als  selbstständige  wirklich  Vor- 
kommen, habe  ich  mich  zu  überzeugen  hinreichende  Gelegenheit 
^gehabt.  Ich  beobachtete  bei  den  oben  angeführten  11  Querlagen 
und  bei  ferneren  35  Schulterlagen  18mal  die  erste  Stellung, 
19  mal  die  zweite,  6 mal  die  dritte  und  3 mal  die  vierte.  Bei  den 
'Seitenrumpflagen  stand  der  Fötus  20 mal  in  der  ersten  Unterart 
mit  der  Rückenfläche  nach  vorn,  und  18 mal  in  der  zweiten  Un- 
terart mit  der  Rückenfläche  nach  hinten.  Am  häufigsten  von  allen 
Querlagen,  nämlich  11  mal  fand  ich  die  zweite  Unterart  der  zwei- 
ten Schulterstellung. 
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I.  Ocradlagen. 

A.  Kopflagen. 

Von  allen  Geburtshelfern  wird  die  Beobachtung  bestätigt,  dass 
am  günstigsten  und  häufigsten  die  Geburt  erfolgt,  wenn  der  Kopf, 
zumal  der  Schädel  des  Fötus  vorausgeht.  Es  bildet  sich  die  Kopf- 
lage schon  in  der  Schwangerschaft  als  die  zweckmässigste  aus, 
weil  die  Gebärmutter  den  Fötus  allmälig  in  ihre  Eiform  einschiebt, 
oder  er  sich  selbst  in  sie  hineinlegt.  Die  Spitze  des  Gebärmutter- 
eies liegt  nach  unten  gegen  das  Becken  hin,  die  Spitze  des  zu- 
sammengekauerten Fötuseies  wird  vom  Kopfe  gebildet,  denn  der 
Steiss  mit  den  doppelt  gebeugten  Beinen  neben  sich  bildet  ein 
viel  grösseres  und  dickeres  Ende  als  der  Kopf ; ausserdem  wählen 
die  Beine  sich  zu  ihrer  Bewegung  und  vorübergehenden  Strek- 
kung  den  möglichst  weitesten  Raum  der  Gebärmutterhöhle,  also 
den  Grund  aus,  sie  suchen  sich  selbst  in  diesen  Raum  hineinzu- 
arbeiten. 

Aber  auch  für  die  Geburt  ist  die  zweckmässigste  Kindeslage 
diejenige,  bei  welcher  der  Kopf,  zumal  der  Schädel  nach  unten 
gekehrt  ist  und  vorangeht.  Für  das  während  der  Geburt  in  die 
Streckung  aller  Glieder  übergehende  Kind  ist  der  Kopf  an  sich 
der  dickste  Theil,  welcher  am  besten  die  Ausführungsgänge  gleich- 
massig  auszufüllen  und  am  stärksten  auszudehnen  vermag.  Gleich- 
zeitig kann  er  am  geeignetsten  Vorlagerungen  und  Nebentreten 
anderer  Kindestheile  oder  der  Nabelschnur  verhüten.  Dadurch 
bleibt  der  Fötus  bis  zum  vollständigen  Geborensein  des  Kopfes 
in  der  ungestörten  Blutverbindung  mit  dem  mütterlichen  Körper, 
und  leidet  in  der  Zeit  keinen  Schaden.  Mit  der  Geburt  des 
Kopfes  ist  sogleich  durch  das  Freiwerden  der  Athemwege  dem 
Fötus  ein  neuer  Weg  zum  Weiterleben  gegeben.  Ausserdem 
sind  nun  die  Geburtswege  schon  so  ausgedehnt,  dass  die  dünneren 
und  gestreckt  nachfolgenden  Kindestheile  nirgends  einen  Wider- 
stand und  Aufenthalt  mehr  finden.  Mit  dem  Kopfe  ist  eigentlich 
gleich  das  ganze  Kind  geboren.  Es  tritt  dasselbe  also  unmittel- 
bar und  ohne  Unterbrechung  oder  Störung  aus  seinem  unver- 
sehrten Fötalleben  in  das  atmosphärische  Leben  über.  Diese 
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Vorzüge  des  vorangehenden  Kopfes  werden  erst  recht  klar,  wenn 
man  den  Vorgang  bei  Steiss-,  Fuss-  oder  gar  Querlagen  näher 
prüft  (s.  daselbst). 

a.  Schädellagen. 

Der  Kopf  stellt  sich  mit  seinem  behaarten  Schädeltheile  viel 
häufiger  zur  Geburt,  als  mit  dem  Gesichlstheile.  Bereits  während 
i der  Schwangerschaft  richtet  der  Fötus  seinen  Kopf  am  zweck- 
massigsten  in  der  Weise  gegen  den  Rumpf,  dass  das  Kinn  gegen 
j die  Brust,  also  der  hintere  Theil  des  Schädels  am  tiefsten  zu 
liegen  kommt.  Für  die  Geburt  finden  die  eigenthümlichen  Grös- 
'Senverhältnisse  des  den  Schädel  voranstreckenden  Kopfes  die  gün- 
stigeren Verhältnisse  zu  dem  Beckenkanale  vor.  Der  Geburts- 
i verlauf  der  Schädellagen  ist  deshalb  verhältnissmässig  der  günstigste 
iund  der  häufigste.  Ich  beobachtete  sie  im  Verhältnisse  von  86 
-zu  100.  Selten  ist  Kunsthülfe  nöthig,  für  Mutter  und  Kind  be- 
i steht  die  beste  Voraussage,  auch  selbst  wenn  zufällig  aus  andern 
I (Ursachen  ein  Einschreiten  der  Kunst  nothwendig  werden  sollte. 

1)  Erste  Schädelstellung. 

Die  erste  Schädelstellung  ist  diejenige,  bei  welcher  mit  dem 
IBeginne  der  Geburt  zuerst  die  rechte  Hälfte  des  hinteren  Theiles 
j i des  Schädels  in  die  linke  Beckenseite  tiefer  eintritt,  und  im  wei- 
teren Verlaufe  der  Geburt  von  der  linken  Beckenseite  immer  mehr 
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mach  vorn  und  unten  zu  kommen  sucht.  Der  Längendurchmesser 
des  Schädels  steht  anfänglich  in  der  Richtung  des  queren  Durch- 
messers des  Beckeneinganges,  geht  im  weiteren  Verlauf  in  seiner 
Richtung  durch  die  ersten  (rechten)  schrägen  Durchmesser  hin- 
durch, um  zuletzt  in  den  geraden  Durchmesser  der  Schaamspalte 
zu  gelangen.  Zugleich  bemüht  sich  der  Kopf  eine  Langstreckung 
zu  gewinnen.  Seine  Länge  kommt  in  die  Richtung  von  unten 
links  nach  oben  rechts,  sein  Längendurchmesser  kreuzt  die  rechten 
schrägen  Durchmesser  des  Beckens,  und  zwar  in  um  so  stärkerer 
Winkelneigung,  je  tiefer  der  Kopf  ins  Becken  tritt,  und  je  voll- 
kommener er  die  Langstreckung  erreicht.  Anfangs  läuft  demnach 
die  Richtung  des  Kopfes  dem  besetzten  schrägen  Beckendurch- 
messer mehr  parallel,  zuletzt  schneidet  sie  ihn  fast  rechtwinklig. 
Während  sich  nun  allmälig  der  Kopf  mit  seinem  langen  Durch- 
messer immer  mehr  in  die  Länge  des  Beckens  einrichtet,  gelangen 
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der  quere  und  senkrechte  Durchmesser  des  Kopfes,  als  die  kür- 
zesten, immer  mehr  in  die  Richtung  der  Durchmesser  des  Bek- 
kens,  der  längere  senkrechte  Kopfdurchmesser  mehr  in  die  län- 
geren geraden  Beckendurchmesser,  der  kürzere  quere  Kopfdurch- 
messer  mehr  in  die  kürzeren  queren  Beckendurchmesser. 

Es  dreht  sich  der  Kopf  um  3 seiner  Achsen;  um  seine  quere, 
um  seine  lange  und  um  seine  senkrechte  Achse.  Die  Drehung 
um  die  quere  Achse  geschieht  in  2 Bewegungen.  Zuerst  wird 
die  Spitze  des  Hinterhauptes  möglichst  tief  gedrängt,  dadurch 
das  Kinn  scharf  gegen  die  Brust  gedrückt,  der  Kopf  also  stark 
nach  vorn  übergebeugt,  dadurch  möglichst  steil  senkrecht  gestellt. 
Sobald  aber  die  Richtung  der  Mittellinie  des  Beckens  ihre  starke 
Krümmung  nach  vorn  beginnt,  was  kurz  vor  dem  Hervortreten 
des  Hinterhauptes  unter  dem  linken  Schaambeine  erfolgt,  muss 
der  Kopf  dieser  Krümmung  folgend  und  die  Spitze  des  Hinter- 
hauptes vorausschickend,  sich  jetzt  urn  seine  Querachse  etwas 
zurückdrehen.  Während  das  Hinterhaupt  unter  den  Schaambeinen 
hervorrollt,  wälzt  sich  die  nach  hinten  liegende  Hälfte  des  Kopfes, 
also  der  Scheitel  und  das  Gesicht,  durch  die  Aushöhlung  des 
Kreuzbeines  und  über  den  Damm  hinweg.  Dadurch  wird  das 
Kinn  wieder  bedeutend  von  der  Brust  entfernt,  der  Hals  streckt 
sich  so  lang  er  kann.  Nach  einander  entwickeln  sich  aus  der 
Schaamspalte  zuerst  das  Hinterhaupt,  dann  um  dieses  von  hinten 
herum  der  Scheitel,  die  Stirn,  das  Gesicht  und  zuletzt  schlüpft 
der  Damm  über  das  Kinn  hinweg. 

Die  Drehung  um  die  Längenachse  ist  nur  sehr  unmerk- 
lich. Sie  bildet  sich  in  der  Weise  aus,  dass  mit  dem  Vorrücken 
des  Kopfes  die  vordere  rechte  Hälfte  des  Schädels,  welche  von 
Anfang  an  tiefer  stand,  als  die  hintere  linke  Hälfte,  durch  die 
gleichzeitig  vor  sich  gehende  Geradstellung  und  Langstreckung 
des  Kopfes  allmälig  immer  mehr  gleich  tief  zu  stehen  kommt. 
Diese  Gleichstellung  der  beiden  Schädelhälften  wird  aber  erst  mit 
dem  Durchschneiden  durch  die  Schaamspalte  vollständig  erreicht. 

Die  Drehung  um  die  senk  rechte  Achse  geschieht  dadurch, 
dass  die  Länge  des  Kopfes,  welche  anfänglich  quer  stand,  allmä- 
lig durch  die  schrägen  Durchmesser  in  die  geraden  überzugehen 
sich  bemüht.  Nur  in  dem  Momente,  wann  der  grösste  Umfang 
des  Kopfes  die  Schaamspalte  überschreitet,  ist  die  Länge  desselben 
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genau  in  die  Richtung  des  geraden  Durchmessers  des  Becken- 
ausganges gestellt.  Sobald  die  hinter  den  Kopf  zurückgehenden 
Schaamtheile  ihn  äusserlich  frei  werden  lassen,  dreht  er  sich  wieder 
in  seine  frühere  schräge  Stellung  hinein.  Das  Hinterhaupt  wendet 
sich  mehr  nach  vorn  und  links,  das  Gesicht  nach  hinten  und  rechts. 
Die  Drehung  des  Kopfes  um  seine  senkrechte  Achse  geht  dem- 
nach bis  zum  Durchschneiden  in  der  Richtung  von  links  nach 
vorn,  also  nach  rechts,  von  da  ab  wieder  zurück  nach  links  vor 
sich.  Dieses  Zurückgehen  ist  die  Folge  des  bereits  eingetretenen 
Mechanismus  der  Schultern  im  Becken.  Ebenso  wie  der  Kopf 
suchen  auch  sie  mit  ihrer  grössten  Breite  stets  die  längsten  Durch- 
messer des  Beckens  auf.  Steht  der  Kopf  noch  hoch  mit  dem 
Hinterhaupte  nach  links  und  vorn,  so  hat  die  Schulternbreite  die 
Richtung  von  vorn  nach  hinten,  mit  dem  Rücken  nach  links  und 
etwas  von  vorn.  Mit  dem  Tieferrücken  des  Kopfes  dreht  sich 
die  Schulternbreite  in  der  Richtung  des  zweiten  schrägen  Durch- 
messers ein  und  bleibt  in  dieser  schrägen  Stellung,  ja  sucht,  wenn 
sie  zur  Beckenweite  und  Beckenenge  gelangt,  möglichst  in  den 
geraden  Durchmesser  überzugehen,  weil  sie  da  den  meisten  Raum 
findet.  Zugleich  sind  aber  die  beiden  Schultern  zu  einander  nicht 
gleich  hoch,  sondern  die  vordere  tiefer  gestellt  als  die  hintere, 
und  je  weiter  die  Geburt  vorrückt,  desto  steiler  stellt  sich  die 
Verbindungslinie  zwischen  beiden  Schultern  in  die  Höhe  des  Bek- 
kens  hinein,  bis  wieder  wie  beim  Kopfe  mit  dem  Durchschneiden 
durch  die  Schaamspalte  eine  allmälige  Ausgleichung  in  der  Höhe 
des  gegenseitigen  Standes  erfolgt.  Der  Rücken  des  Fötus  bleibt 
also  immer  nach  links  gewendet,  durch  die  entgegengesetzten 
Drehungen  des  Kopfes  aus  dem  rechten  in  den  geraden  und  der 
Schultern  aus  dem  linken  in  den  geraden  Durchmesser  des  Bek- 
kens  wird  der  Hals  in  seiner  Lage  ein  Wenig,  etwa  um  \ Kreis 
verdreht.  Er  wird  in  dieser  Verdrehung  so  lange  gehalten,  bis 
der  vollständig  geborene»Kopf  frei  geworden  ist,  und  die  Schul- 
tern sich  nun  ungestört  zuletzt  mit  ihrer  Breite  in  den  geraden 
Durchmesser  des  Beckens,  aber  mit  dem  Rücken  immer  etwas 
nach  vorn  und  links  einstellen  können.  Dieser  Stellung  der  Schul- 
tern muss  der  frei  gewordene  Kopf  nachgeben.  Die  nach  vorn 
gelegene  rechte  Schulter  drängt  sich  nun,  weil  sie  von  Anfang 
an  tiefer  steht  als  die  hintere , zuerst  unter  den  Schaambogen 
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und  in  der  Richtung  der  Beckenkrümmung  tritt  allmiilig  von  hinten 
die  linke  Schulter  über  den  Damm.  Sind  erst  die  Schultern  ge- 
boren, so  besteht  für  die  noch  folgenden  Kindestheile  kein  Me- 
chanismus mehr,  da  die  Theile  nach  dem  Vorausgehen  des  Kopfes 
und  der  Schultern  verhältnissmässig  zu  klein  sind,  um  in  den  Ge- 
burtstheilen  jetzt  noch  einen  Widerstand  zu  finden.  Sie  schlüpfen 
in  der  Regel  schnell  in  der  Weise  nach,  dass  der  Rücken  des 
Kindes  nach  der  linken  Seite  zugewendet  bleibt,  die  Arme  vor 
oder  neben  der  Brust,  oder  auch  gestreckt  liegen,  dann  treten 
die  Hüften  mit  ihrer  Breite  im  geraden  Durchmesser  hervor,  und 
die  Beine  folgen  in  der  Regel  ganz  gestreckt  dem  Rumpfe  nach 
oder  kommen  auch  wohl  zugleich  mit  dem  Bauche,  mit  den  Knieen 
zuerst  zum  Vorscheine. 

Folgen  wir  dem  Mechanismus  der  ersten  Schädelstellung  nach 
den  uns  am  äusseren  Umfange  des  Schädels  leitenden  Kennzeichen 
nach  der  Lage  und  Richtung  der  Nähte  und  Fontanellen  zum 
Becken,  so  dient  uns  hier  hauptsächlich  die  kleine  Fontanelle  als 
Führer.  Von  Anfang  an  steht  sie  von  allen  Kindestheilen  am 
tiefsten,  anfänglich  noch  hoch  in  der  linken  Beckenseite,  ein  Wenig 
nach  vorn  gewendet.  Der  rechte  hintere  Winkel  des  Scheitel- 
beines drängt  sich  am  meisten  vor,  die  Pfeilnaht  hat  eine  quere, 
dem  ersten  (rechten)  schrägen  Durchmesser  sich  nähernde  Rich- 
tung und  verläuft  noch  mehr  waagerecht  als  steil.  Im  weiteren 
Verlaufe  der  Geburt  bleibt  das  rechte  Scheitelbein  stets  nach  vorn 
gewendet  und  tiefer  als  das  linke,  während  die  kleine  Fontanelle 
sich  aus  der  Seite  immer  mehr  nach  vorn  und  unten  über  das 
eiförmige  Loch  hinwegschiebt.  Sie  tritt  hinter  den  absteigenden 
Ast  des  linken  Schaambeines,  über  diesen  hinaus  und  wird  links 
unterhalb  des  Schaambogenwinkels  von  allen  Kindestheilen  zuerst 
frei.  Die  Pfeilnaht  hat  sich  inzwischen  der  Drehung  des  Kopfes 
um  die  senkrechte  Achse  entsprechend  immer  mehr  den  geraden 
Durchmessern  des  Beckens  näher  und  gleichzeitig  steiler  nach 
oben  in  die  Richtung  der  Länge  des  Beckenkanales  gestellt.  Da- 
durch kommt  auch  die  kleine  Fontanelle  immer  mehr  in  die  Rich- 
tung der  Mittellinie  des  Beckens,  sie  nimmt  etwa  1 " unterhalb 
des  Schaambogenwinkels  einen  festen  Stand  ein,  dadurch,  dass 
sich  der  Nackenwinkel  als  der  letzte  Punkt  des  im  vorderen  Bek- 
kenraume  herabtretenden  Kopftheiles,  im  Schaambogen  schliesslich 
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feststemmen  muss.  Um  diesen  festgestellten  Nackenpunkt  wälzt 
sich  der  Kopf,  dem  geraden  Durchmesser  des  Beckenausganges 
mit  der  Pfeilnaht  immer  näher  rückend,  um  die  Schaambeinluge 
herum  und  entwickelt  seine  im  hinteren  Beckenraum  gelegenen 
Theile  von  hinten  über  den  Damm  heraus.  Erst  beim  Durch- 
schneiden des  dicksten  Umfanges  gelangt  die  Pfeilnaht  in  den  ge- 
raden Durchmesser  des  Beckenausganges.  Es  tritt  der  Kopf  aber 
nicht  mit  dem  ovalen  Umfange  seiner  grössten  Länge  durch  die 
Schaamspalte,  sondern  mit  dem  Kreise  des  Umfanges,  den  man 
vom  Nackenwinkel  über  die  Scheitelbein-  und  Stirnbeinhöcker 
gezogen  denken  kann.  Sobald  der  Kopf  durchgetreten  und  somit 
frei  geworden  ist,  tritt  er  sogleich  in  die  ursprüngliche  erste 
'Stellung  zurück,  weil  er  dem  Drucke  und  der  Richtung  der  sich 
einstellenden  Schultern  nachgiebt.  Dass  der  Schädel  mit  seiner 
rechten  hinteren  Seite  wirklich  zuerst  vorgegangen  ist,  kann  man 
•stets  an  der  eigenthümlichen  Verschiebung  der  Schädelknochen 
in  Folge  des  von  den  Seiten  her  durch  die  mütterlichen  Ausfüh- 
rungsgänge auf  den  Kopf  ausgeübten  Druckes  erkennen.  Der 
hintere  Winkel  des  rechten  Scheitelbeines  findet  sich  am  stärk- 
sten vorgedrängt,  der  Rand  des  rechten  Scheitelbeines  überragt 
'Sowohl  das  Hinterhauptsbein  als  das  linke  Scheitelbein.  Auch 
wenn  sich  eine  Kopfgeschwulst  gebildet  haben  sollte,  strahlt  sie 
von  dem  hinteren  Winkel  des  rechten  Scheitelbeines  aus.  Der 
neugeborne  Kopf  ist  somit  nach  hinten  rechts  zugespitzt  gescho- 
1 ben.  Während  der  Geburt  des  Rumpfes  ist  die  Rückenfläche 
mach  der  linken  Mutterseite  gewendet,  und  das  vollständig  geborne 
IKind  legt  sich  in  der  Weise  zwischen  die  Schenkel  der  Mutter, 
i.  dass  der  Kopf  nach  rechts,  die  Füsse  nach  links  gekehrt  sind. 

Ich  habe  in  der  ersten  Schädelstellung  mehr  als  die  Hälfte 
aller  von  mir  beobachteten  Geburten  verlaufen  gesehen.  Die  Stel- 
lung an  sich  bedingt  als  die  günstigste  von  allen  wohl  niemals  ein 
i Eingreifen  der  Kunst.  War  ein  arzneiliches  oder  operatives  Ver- 
fahren nöthig,  so  geschah  es  aus  Anlass  anderer  sehr  verschieden- 
artiger Ursachen.  Die  Schädelstellung  selbst  war  davon  unab- 
hängig und  nur  zufällig.  Es  kann  deshalb  auch  keinen  Werth 
haben,  wenn  ich  die  bei  erster  Stellung  vorgekommenen  Abwei- 
chungen und  nöthig  gewordenen  Kunstverfahren  hier  speciell  an- 
führe, da  sie  bei  anderen  Gelegenheiten  passender  erwähnt  werden. 
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2)  Zweite  Schädelstellung. 

Die  zweite  Schädelstellung  ist  diejenige,  bei  welcher  von  An- 
fang an  die  hintere  Spitze  des  linken  Scheitelbeines  und  die  kleine 
Fontanelle  in  der  rechten  und  vorderen  Beckenseite  am  tiefsten 
zur  Gehurt  sich  stellt,  und  die  Pfeilnaht  in  der  Richtung  der  lin- 
ken schrägen  Durchmesser  läuft.  Der  weitere  Verlauf  des  ganzen 
Mechanismus  geht  in  ganz  ähnlicher  Weise  Yor  sich,  wie  hei  der 
ersten  Schädelstellung,  nur  dass  bei  der  ersten  Stellung  die  Dre- 
hungen aus  der  linken  Beckenseite  hervorkommen,  bei  der  zwei- 
ten Stellung  dagegen  aus  der  rechten.  Die  kleine  Fontanelle 
rückt  von  rechts  und  vorn  immer  mehr  gerade  nach  vorn  und 
nach  unten,  der  linke  hintere  Schädeltheil  wird  zuerst  in  der 
Schaamspalte  sichtbar,  nach  der  Geburt  des  Kopfes  wendet  sich 
das  Gesicht  nach  dem  linken  Schenkel  der  Mutter,  weil  der  Rumpf 
mit  der  Rückenfläche  nach  rechts  durchgetrieben  wird.  Das  voll- 
ständig geborene  Kind  lagert  sich  mit  dem  Kopf  nach  links,  mit 
den  Füssen  nach  rechts  zwischen  die  Schenkel  der  Mutter.  Der 
Schädel  ist  nach  hinten  oben  links  zugespitzt,  und  auf  dem  linken 
Scheitelbein  befindet  sich  die  etwa  vorhandene  Kopfgeschwulst. 
Ich  habe  schon  früher  bemerkt,  dass  die  zweite  Schädelstellung 
dadurch  mit  einigen  Schwierigkeiten  zu  kämpfen  hat,  dass  anfäng- 
lich die  Kopflänge  in  der  Richtung  des  vom  Mastdarme  beengten 
zweiten  schrägen  Durchmessers  des  Beckeneinganges  verläuft. 
Beim  tieferen  Herabtreten  des  Kopfes  gleicht  sich  das  Missver- 
hältnis aber  immer  mehr  aus,  weil  dann  der  Mastdarm  seine  un- 
günstige Lage  verlassen  hat  und  in  die  Mitte  des  Beckens  gerückt 
ist.  Wir  beobachten  deshalb  bei  der  zweiten  Schädelstellung  im 
Anfänge  der  Geburt  öfter  ein  Schwanken  in  der  Einstellung  der 
Länge  des  Kopfes  über  den  queren  Durchmesser  des  Beckenein- 
ganges nach  vorn  oder  hinten  hinaus,  eine  Erscheinung,  welche 
bei  der  ersten  Stellung  durchaus  nicht  so  auffallend  ist.  Zuweilen 
geht  sogar  bei  noch  hohem  Stande  der  Kopf  aus  der  ursprüng- 
lichen zweiten  Stellung,  welche  man  bereits  in  der  Schwanger- 
schaft mit  Sicherheit  hatte  erkennen  können,  fast  vollständig  in 
die  dritte  Stellung  über,  um  im  weiteren  Verlaufe  der  Geburt 
wieder  in  die  zweite  Stellung  sich  zurückzuwenden.  Dieser  Vor- 
gang veranlasste  einzelne  Geburtshelfer  zu  der  Annahme,  dass 
die  zweite  Stellung  nur  äusserst  selten  und  ausnahmsweise  vor- 
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komme.  Allerdings  wird  die  dritte  Stellung,  welche  in  die  zweite 
übergeht  (s.  unten)  häufiger  beobachtet,  als  die  ursprüngliche 
zweite,  und  den  Grund  hiervon  glaube  ich  in  dem  Verhalten  des 
Mastdarmes  annehmen  zu  müssen.  Es  kommt  aber  doch  die  ur- 
sprüngliche zweite  Stellung  von  Anfang  an  häufig  genug  vor,  um 
sie  als  selbstständige  Stellung  und  nicht  als  Ausnahme  festhalten 
zu  müssen,  und  die  oben  bemerkten  kleinen  Schwankungen  im 
Anfänge  der  Geburt  berechtigen  uns  nicht,  diesen  Vorgang  als 
einen  Uebergang  aus  der  dritten  in  die  zweite  Stellung  zu  er- 
klären, zumal  wenn  schon  in  der  Schwangerschaft  die  zweite 
Stellung  erkannt  war.  Ich  habe  bisher  92  Geburten  in  der  zwei- 
ten Stellung  beobachtet.  Bei  den  meisten  derselben  war  ich  von 
Anfang  der  Geburt  an  zugegen  und  hatte  sehr  viele  Frauen  be- 
reits in  der  Schwangerschaft  in  Bezug  auf  Kindeslage  untersucht. 
Für  diese  Fälle  konnte  ich  bestimmt  die  selbstständige  und  ur- 
sprüngliche zweite  Stellung  verfolgen,  allerdings  oft  mit  den  an- 
gedeuteten Schwankungen  im  Anfänge.  Bei  einer  grossen  Zahl 
der  von  mir  verzeichnten  Fälle  kam  ich  indess  erst  zur  Geburt, 
als  dieselbe  bereits  weiter  vorgeschritten  war  und  jetzt  nicht  mehr 
sicher  bestimmt  werden  konnte,  ob  die  dritte  Stellung  vorausge- 
gangen war.  Ich  glaube  dies  jedoch  nur  für  seltene  Fälle  anneh- 
men zu  können,  da  sich  nach  meinen  Beobachtungen  die  Drehung 
aus  der  dritten  Stellung  in  die  zweite  fast  immer  erst  sehr  spät 
bei  tiefem  Kopfstande  im  Becken  herausbildet  (s.  unten).  Ein 
Uebersehen  war  deshalb  nicht  so  leicht  möglich.  Die  zweite 

Kopfstellung  ist  fast  eben  so  günstig  wie  die  erste.  Durch  sich 
selbst  giebt  sie  niemals  die  Veranlassung  zu  Abweichungen  der 
Geburt  und  zur  Kunsthülfe.  Es  gilt  deshalb  auch  in  dieser  Be- 
ziehung das  schon  bei  der  ersten  Schädelstellung  angeführte. 

3)  Dritte  Schädelstellung. 

Bei  der  dritten  Stellung  drängt  sich  nicht  mehr  der  hintere 
Theil  des  kindlichen  Schädels  am  tiefsten  vor,  sondern  der  vordere, 
und  zwar  der  links  um  die  grosse  Fontanelle  herumgelegene  Ab- 
schnitt, der  vordere  Winkel  des  linken  Scheitelbeines  und  der 
hintere  Winkel  des  linken  Stirnbeines.  Die  linke  Hälfte  des 
Schädels  bleibt  während  der  ganzen  Geburt  tiefer  gestellt  als  die 
rechte.  Die  Länge  des  Kopfes,  also  die  Pfeilnaht,  dreht  sich  aus 
dem  queren  Durchmesser  des  Beckeneinganges  durch  die  rechten 
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schrägen  Durchmesser  schliesslich  in  den  geraden  Durchmesser 
des  Beckenausganges;  die  grosse  Fontanelle  steigt  dabei  von  links 
und  vorn  immer  mehr  nach  vorn  und  gleichzeitig  nach  unten,  die 
kleine  Fontanelle  ruckt  von  hinten  rechts  immer  mehr  nach  hinten 
und  bleibt  im  Verh ältniss  zur  grossen  Fontanelle  höher  stehen,  weil 
sich,  wie  bei  der  ersten  Schädelstellung,  die  Länge  des  Kopfes 
immer  steiler  in  der  Richtung  des  Reckens  von  links  vorn  unten  nach 
rechts  hinten  oben,  später  von  vorn  unten  nach  hinten  oben  auf- 
zurichten sucht.  Die  grosse  Fontanelle  und  das  linke  Stirn-  und 
Scheitelbein  kommen  hinter  dem  absteigenden  Aste  des  linken 
Schaambeines  hervor  in  den  Schaambogen,  der  vordere  Theil  des 
Kopfes  drängt  sich  so  tief  er  kann  bis  gegen  die  Nasenwurzel  hin 
unter  den  Schaambogenwinkel , dieser  Punkt  klemmt  sich  gegen 
den  Schaamwinkel  fest  an,  und  um  ihn  herum  wälzt  sich  von 
hinten  über  den  Damm  zuerst  der  Scheitel,  dann  das  Hinterhaupt 
und  erst  wenn  der  Damm  über  letzteres  weggeschlüpft  ist,  wird 
der  noch  ungeborne  hinter  den  Schaambeinen  liegende  Gesichts- 
theil  des  Kopfes  von  der  Nasenwurzel  ab  frei  und  tritt  vorn  durch 
die  Schaamspalte.  Sobald  die  grösste  Ausdehnung  des  Kopfes 
die  Schaamspalte  durchschritten  hat,  und  das  geschieht  gleich  nach 
der  Entwickelung  des  Hinterhauptes  über  den  Damm,  dreht  sich 
der  befreite  Kopf  mit  dem  Gesichte  schräg  nach  dem  linken  Mut- 
terschenkel. Es  ist  dies  wieder  die  Folge  des  nachfolgenden 
Durchtrittes  der  Schultern,  welche  bei  dritter  Stellung  des  Schä- 
dels mit  ihrer  grössten  Breite  anfänglich  schräg  in  den  zweiten 
schrägen  Durchmesser  des  Beckens  rücken  mussten,  je  tiefer  sie 
aber  kommen,  desto  mehr  in  die  geraden  Durchmesser  zu  ge- 
langen suchen,  ihre  Rückenfläche  also  nach  der  rechten  Mutter- 
seite hinwenden.  Die  linke  Schulter  wird  unter  dem  Schaam- 
bogen zuerst  geboren,  um  diese  wälzt  sich  die  rechte  von  hinten 
über  den  Damm  und  dann  folgt  der  Rumpf  ganz  in  der  bei  der 
ersten  Stellung  beschriebenen  Weise,  nur  dass  hier  der  Rücken 
stets  nach  links,  also  wie  bei  der  zweiten  Stellung  gewendet  ist. 

Der  Kopf  stellt  sich  bei  dieser  dritten  Schädelstellung  also 
anfänglich  mit  seiner  Länge  mehr  in  den  ersten  (rechten)  schrä- 
gen Durchmesser,  und  richtet  seine  Länge  je  tiefer,  desto  steiler 
auf.  Dadurch  drängt  sich  sein  senkrechter  Durchmesser  immer 
mehr  in  die  Richtung  der  längeren  geraden  Durchmesser  des 
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Beckens,  sein  kürzerer  querer  Durchmesser  mehr  in  die  Richtung 
der  kürzeren  queren  Durchmesser  des  Beckens,  ohne  indess  die 
Congruenz  zwischen  den  Durchmessern  des  Kopfes  und  denen 
des  Beckens  so  vollständig  erreichen  zu  können,  wie  bei  der 
ersten  Stellung,  denn  die  nach  vorn  gegen  die  Schaambeine  fest- 
eestemmte  Stirn  lässt  das  Kinn  nicht  so  weit  von  der  Brust  ab- 
springen  und  den  Hals  nicht  so  lang  strecken,  wie  dies  bei  der 
ersten  und  zweiten  Stellung  (auch  bei  der  ersten  und  zweiten 
Gesichtsstellung,  s.  unten)  möglich  ist.  Der  Kindeskopf  legt  des- 
halb hier  weder  seinen  günstigsten  senkrechten  Durchmesser,  noch 
den  ungünstigen  langen  oder  gar  den  diagonalen,  sondern  einen 
anderen  Durchmesser,  der  an  Grösse  wechselnd  bald  dem  senk- 
rechten, meist  aber  dem  langen  nahe  kommt  und  zwischen  diesen 
beiden  gezogen  gedacht  werden  kann,  in  die  Richtung  des  Bek- 
kens  von  vorn  nach  hinten.  Das  ungünstige  Verhältnis  zwischen 
Kopf  und  Becken  steigt  noch  in  dem  Momente,  wann  der  Schä- 
del durch  die  Schaamspalte  schneidet.  Dann  tritt  die  Länge  des 
Kopfes  vollständig  in  die  Richtung  von  vorn  nach  hinten,  der  Kopf 
gleitet  demnach  nicht  mit  seinem  kleinen  queren  kreisförmigen, 
sondern  mit  dem  langen  ovalen  Umfange  durch  den  Ausgang. 
Der  Kopf  selbst  erfährt  stärkeren  Widerstand  durch  die  bedeu- 
tendere Grösse  des  durchzutreibenden  Umfanges,  und  kann  zu- 
gleich die  gewaltiger  ausgedehnten  Geburtswege  leichter  verletzen. 
Der  Kopf  wird  in  der  Richtung  zwischen  dem  langen  und  senk- 
rechten Durchmesser  nach  der  grossen  Fontanelle  hin  zugespitzt, 
die  Ränder  und  Winkel  der  linken  Scheitel-  und  Stirnbeine  treten 
über  die  grosse  Fontanelle  vor,  die  Spitze  des  linken  Stirnbeines 
am  meisten.  Am  geborenen  Kopfe  sehen  wir  deshalb  den  linken 
Knochenrand  über  den  rechten  reichen,  die  Kopfgeschwulst  von 
dort  ausgehen.  Der  Druck  während  der  Geburt  verändert  die 
Länge  der  einzelnen  Kopfdurchmesser  in  der  Art,  dass  der  senk- 
rechte länger,  der  lange  kürzer  wird.  Der  ganze  Verlauf  dieser 
Geburt  giebt  somit  an  allen  Stellen  und  zu  allen  Zeiten  viel  leich- 
ter einen  Anlass  zu  Hindernissen  durch  die  für  das  Becken  un- 
günstiger gestellten  Grössenverhältnisse  des  Kopfes,  er  ist  deshalb 
nicht  so  glücklich  und  schnell,  wie  bei  der  ersten  oder  zweiten 
' Stellung,  die  Wehenthätigkeit  hat  eine  grössere  Kraft  zur  Ueber- 
windung  der  Missverhältnisse  zu  entwickeln  nöthig,  die  Gebärende 
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muss  angestrengter  milarbeiten,  die  Wehen  sind  oft  künstlich  zu 
verstärken,  oder  durch  die  künstliche  Ausziehung  ist  die  stecken- 
o-ebliebene  Frucht  zu  befreien.  Alle  diese  verschiedenen  Störun- 
«Ten  und  Hindernisse  sind  im  Stande,  zunächst  auf  den  Fötus, 
dann  aber  auch  auf  die  Gebärende  einen  für  Leben  oder  Gesund- 
heit nachtheiligen  Eirdluss  zu  üben. 

Es  kommt  der  beschriebene  Mechanismus  gar  nicht  so  sehr 
selten  vor,  ich  habe  ihn  23 mal  genau  beobachten  und  verfolgen 
können.  So  manche  Störungen  machten  sich  im  Verlaufe  dieser 
Geburten  geltend,  welche  meist  zunächst  auf  die  ungünstigeren 
Verhältnisse  der  Stellung  des  Schädels  bezogen  werden  konnten, 
wenngleich  andere  Störungen  unabhängig  von  der  Stellung  aus 
anderen  Regelwidrigkeiten  abzuleiten  waren.  So  führte  ich  drei 
Geburten  künstlich  zu  Ende,  bei  welchen  die  dritte  Schädelstel- 
lung in  gar  keiner  Beziehung  zur  gewählten  Operation  stand,  in 
allen  anderen  Fällen  aber  war  ein  Zusammenhang  nicht  zu  ver- 
kennen. Verhältnissmässig  häufig  fand  ich  die  dritte  Stellung  bei 
Erstgebärenden,  nämlich  13  mal,  bei  Mehrgebärenden  10  mal.  Die 
Frauen  waren  in  dem  Alter  zwischen  21  und  39  Jahren.  Oefter 
konnte  ich  in  gewissen  Complicationen  die  Ursache  der  dritten 
Stellung  oder  wenigstens  den  Grund  des  Verbleibens  in  derselben 
erkennen.  Sehr  kleine,  nicht  ausgetragene,  zumal  bereis  abge- 
storbene Früchte  finden  für  den  Umfang  ihres  Schädels  nicht 
Hinderniss  genug  im  Becken,  um  sich  mit  möglichster  Benutzung 
des  knappen  Raumes  drehen  zu  müssen,  und  verbleiben  deshalb 
bis  zuletzt  in  ihrer  ursprünglichen  Stellung.  Ich  sah  dies  5 mal: 
3 mal  bei  unreifen  Fötus  aus  dem  sechsten  und  siebenten  Monate, 
deren  einer  seit  längerer  Zeit  schon  todt  war,  2 mal  bei  frühreifen 
Zwillingen.  Dem  gerade  entgegengesetzt,  wurden  aber  auch  sehr 
grosse  Kinder  in  dieser  Stellung  geboren.  9 derselben  wogen 
zwischen  7 und  9 Pfund,  und  hatten  zuweilen  sehr  starke  Köpfe. 
In  diesen  Fällen  musste  meist  zur  Anlegung  der  Zange  geschrit- 
ten werden.  In  einem  Falle  war  die  linke  Hand  neben  dem 
Kopfe  vorgetreten  und  begünstigte  das  Verbleiben  in  der  dritten 
Stellung,  in  einem  anderen  lagen  beide  Füsse  neben  dem  Kopfe, 
in  dem  vorderen  rechten  Beckenraume;  schon  bei  noch  vorhan- 
dener Fruchtblase  waren  hier  die  Füsse  vorliegend  gefunden 
worden,  sie  traten  mit  dem  Wasserflusse  sogleich  in  der  rechten 
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Bbckcnseite  tiefer,  und  links  rieben  ihnen  kam  der  Kopf  in  dritter 
'Stellung  herunter;  wenige  Wehen  trieben  das  Kind  in  derselben 
-Stellung  zum  Einschneiden,  und  es  schoss  plötzlich  mit  grosser 
(lewalt  gedoppelt,  im  Kumpfe  geknickt,  aus  der  Schaamspalte 
heraus,  wobei  die  mürbe  faule  Nabelschnur  zerriss;  das  Kind 
wog  24  Pfund,  und  war  15"  lang,  von  einem  Mechanismus  war 
hier  kaum  die  Rede.  In  einem  anderen  Falle  bestand  seit  län- 
1 .gercr  Zeit  ein  vollständiger  Vorfall  der  Scheide  und  Gebärmutter; 
1 der  Fötus  hatte  von  Anfang  an  sehr  tief  in  dem  unteren  Ab- 
schnitte des  bis  in  das  Recken  zurückgebrachten  Uterus  verweilt, 
war  aber  mit  dem  Vorrücken  der  Geburt,  die  sich  am  Ende  des 
-siebenten  Monates  einstellte,  mit  der  Scheide  und  dem  Gebär- 
multerbalse zuletzt  wohl  6"  weit  vor  die  Schaamspalte  gerückt; 
der  Kopf  befand  sich  also,  ehe  der  Muttermund  vollständig  er- 
weitert war,  bereits  ausserhalb  des  kleinen  Reckens  nur  in  den 
.vorgedrängten  Weichtheilen  und  fand  hier  keinen  Zwang  mehr 
• sich  in  die  zweite  Stellung  überzudrehen,  zumal  da  er  an  sich  nur 
klein  war;  die  Geburt  wurde  des  Vorfalles  wegen  (s.  S.  125.)  mit 
der  Zange  beendigt,  der  Knabe  zwar  lebend  geboren,  starb  aber 
bald  nach  der  Geburt.  In  einem  Falle  wurde  ein  mittelgrosses 
i'Kind  in  dritter  Stellung  geboren  ohne  bestimmt  nachweisbaren 
1 Grund,  wenn  man  nicht  die  bis  zur  Ausdehnung  durch  den  Kopf 
v vollständig  erhaltene  Scheidenklappe  als  begünstigendes  Moment 
emsehen  will  (s.  S.  147).  Ein  anderes  Mal  konnte  ich  die  ver- 
hinderte Drehung  in  die  zweite  Stellung  allenfalls  auf  das  in  einem 
1 ihachitischen  Recken  ziemlich  starke  Vorspringen  des  rechten  Sitz- 
I beinstachels  schieben,  an  welchem  das  Hinterhaupt  nicht  vorbei- 
Lglitt.  Rhachitische  Recken  fanden  sich  überhaupt  6 mal  bei  dritter 
fpSchädelstellung;  die  Conjugatalängen  wechselten  zwischen  3—34". 
i liier  war  stets,  bis  auf  den  zuletzt  erwähnten  Fall,  wo  Multer- 
(lAorn  ausserordentlich  ergiebige  Wehen  anfachte,  die  Anlegung 
Ider  Zange,  auch  die  Keph alotripsie  nöthig.  Vorfall  der  Nabel- 
schnur war  5 mal  vorhanden,  das  eine  Mal  wurde  mit  Glück  rc- 
ponirt,  später  aber  wegen  Wehenschwäche  und  Einkeilung  des 
■Kopfes  zur  Zange  gegriffen,  ein  Mal  beendigte  die  Natur  die  Ge- 
hurt glücklich,  ein  Mal  gelang  die  Reposition  nicht  und  die  Zange 
brachte  ein  lebendes  Kind,  2mal  war  das  Kind  bereits  todt,  ehe 
zur  Kunsthülfe  geschritten  werden  konnte.  Nur  lmal  konnte  ich 
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bei  einem  rhachitischen  Hecken  eine  anfallende  Neigung  des 
Schädels  bemerken,  aus  der  drillen  in  die  zweite  Stellung  über- 
zugehen, in  allen  andern  Fällen  war  stels  die  dritte  Stellung  sehr 
scharf  ausgeprägt.  Umschlingungen  der  Nabelschnur  um  Hals, 
Brust,  Arm  kamen  3 mal  vor.  Nur  in  seltenen  Fällen  zeigte  sich 
die  Wehenthätigkeit  kräftig  und  ergiebig  genug,  6 mal  um  allein 
glücklich  die  Geburt  zu  Ende  zu  führen.  Entweder  waren  von 
Anfang  an  bereits  Störungen,  namentlich  krampfhafte  Wehen 
vorhanden  (7  mal),  oder  mit  der  Geburt  erschöpften  sie  sich  voll- 
ständig und  brachten  die  Gebärende  in  einen  verzweifelten  Zu- 
stand. Sowohl  innere  Mittel,  wie  Brechwurzel,  Opium,  Borax, 
Mutterkorn,  als  Dampfbäder  und  Aderlässe,  mussten  zu  Hülfe  ge- 
nommen werden,  und  ausser  den  schon  oben  angeführten  Zangen- 
operationen bei  rhachitischen  Becken,  wurde  noch  8 mal  die  Zange 
nöthig,  eine  sehr  bedeutende  Zahl,  da  demnach  im  Ganzen  von 
23  Fällen  dritter  Schädelstellung  10  mit  der  Zange,  2 mit  dem 
Kephalotriben,  also  die  Hälfte  der  Geburten  mit  Instrumenten  be- 
endigt wurden.  Den  mannigfachen  Störungen  entsprechend  dauer- 
ten die  Geburten  durchschnittlich  lange  und  verschleppten  sich 
zuweilen  selbst  mehrere  Tage  hindurch.  Der  Ausgang  für  die 
Kinder  war  an  sich  ein  günstiger.  Rechnen  wir  die  Fälle  ab, 
wo  2 mal  die  todten  Kinder  zerquetscht,  1 mal  die  Zange  an  das 
todte  Kind  gelegt,  2mal  vorher  abgestorbene  Früchte,  5 mal  un- 
reife oder  frühreife  Kinder,  welche  sämmtlich  früher  oder  später 
starben,  geboren  wurden,  so  kamen  die  13  übrigen  Kinder  sämmt- 
lich lebend  zur  Welt  und  12  blieben  leben.  Das  eine  sehr  grosse 
Kind,  dessen  Geburt  über  3 Tage  gedauert  hatte  und  durch  eine 
schwere  Zangenoperation  beendigt  werden  musste,  wurde  zwar 
aus  einem  scheintodten  Zustande  belebt,  starb  aber  nach  10  Stun- 
den. Für  die  Mütter  konnte  ich  gleichfalls  wesentlich  grössere 
Eingriffe  als  bei  den  ersten  und  zweiten  Schädelstellungen  be- 
merken. Eine  Frau  erkrankte  nach  langer  und  schwerer  Geburt, 
bei  welcher  auch  noch  die  angewachsene  Placenta  gelöst  werden 
musste,  am  Kindbettfieber  und  starb;  die  Erkrankung  fiel  zwar 
in  eine  Puerperalepidemie,  indess  war  der  Entbindung  wohl  auch 
ein  ursächliches  Moment  beizulegen.  Von  den  übrigen  Frauen 
wurde  zwar  keine  krank,  5 derselben  erlitten  aber  Dammrisse, 
welche  lmal  nur  sehr  unbedeutend,  2 mal  aber  bis  durch  den 
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Schliessmuskel  hindurch  in  den  After  hineinreichten.  Das  eine 
Mal  hatte  der  Praktikant,  welcher  die  Zangenoperation  ausführte, 
nicht  vorsichtig  genug  den  Kopf  durch  ge  fuhrt ; das  zweite  Mal 
war  der  Damm  so  schmal  und  dünn,  wie  ich  ihn  nie  wieder  be- 
obachtet habe.  Alle  Hisse  wurden  vollkommen  wieder  geheilt. 
In  anderen  Fällen  war  mir  gerade  bei  diesen  Stellungen  die  ausser- 
ordentlich grosse  Dehnbarkeit  des  gespannten,  aber  nicht  reissen- 
den Dammes  auffallend. 

4)  Vierte  Schädelstellung. 

Die  vierte  Schädelstellung  entspricht  der  dritten  in  gleicher 
'AVeise,  wie  die  zweite  der  ersten.  Es  finden  dieselben  mecha- 
nischen Gesetze  bei  den  Drehungen  statt,  nur  dass  die  ursprüng- 
lich in  den  queren  Durchmesser  des  Beckeneinganges  gestellte 
i Länge  des  Schädels  durch  die  zweiten  (linken)  schrägen  Durch- 
messer zum  geraden  Durchmesser  des  Ausganges  zu  gelangen 
-sucht;  die  grosse  Fontanelle  dreht  sich  demnach  von  rechts  nach 
vorn  und  unten,  die  kleine  Fontanelle  von  links  nach  hinten.  Es 
bietet  die  vierte  Stellung  dieselben  ungünstigen  Gesichtspunkte 
wie  die  dritte  dar,  ja  dieselben  werden  noch  ungünstiger,  weil 
jetzt  für  den  Beginn  der  Geburt  der  Mastdarm  als  bindernder 
Körper  die  Räumlichkeit  noch  beengt,  was  bei  der  dritten  Stel- 
lung nicht  der  Fall  war.  Ich  glaube  gefunden  zu  haben,  dass 
wohl  des  Mastdarmes  wegen  häufig  der  Kopf  in  der  vierten  Stel- 
lung länger  die  Neigung  behielt,  mit  seiner  Länge  in  dem  queren 
i Durchmesser  zu  bleiben,  und  dass  er  sich  erst  tiefer  und  später, 
als  bei  der  dritten  Stellung,  fest  in  die  schräge  vierte  Stellung 
I hineinpresste.  Die  vierte  Stellung  wird  noch  seltener  bedachtet 
ials  die  dritte.  Ich  fand  sie  nur  14mal,  und  in  diesen  Fällen 
mannigfache  ähnliche  Unregelmässigkeiten  wie  bei  der  dritten 
'Stellung.  In  einem  Falle  war  wegen  Blutfluss  bei  vorliegendem 
l Fruchtkuchen  schon  früh  die  sogenannte  gewaltsame  Entbindung 
bnöthig  gewesen;  das  Kind  lebte  und  die  Mutter  blieb  gesund; 
1 Dieses  Ercigniss  stand  jedoch  mit  der  vierten  Schädelstellung  in 
'keinem  Zusammenhänge.  Zwei  Mal  wurden  todtfaule  Früchte  zu 
früh  ohne  Kunsthülfe  geboren,  obwohl  in  dem  einen  Falle  die 
p Wehenthätigkeit  sehr  träge  und  unwirksam  auftrat.  Die  übrigen 
Kinder  waren  ausgetragen,  einige  von  ihnen  über  das  mittlere 
i Gewicht  schwer,  und  wiederum  musste  verhältnissmässig  oft,  näm- 
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lieh  5 mal  zur  Zange  gegriffen  werden.  In  einem  Falle  reichte 
wegen  bedeutender  gleichzeitiger  Beckenenge  bei  einer  Conjugata 
von  noch  nicht  3"  Länge  die  Zange  nicht  aus,  und  da  der  Fötus 
abgestorben  war,  nahm  ich  das  Pcrforatorium  und  den  Kephalo- 
triben.  In  einem  Falle  lag  die  linke  Hand  neben  dem  Kopfe, 
lmal  war  die  Nabelschnur  um  den  Hals  geschlungen,  1 mal  vor- 
gelällen,  ohne  dass  diese  Zufälle  einen  Einfluss  auf  die  vierte 
Stellung  gehabt  hätten.  Der  Vorfall  wurde  glücklich  reponirt, 
aber  später  wegen  Wehenmangel  und  Erschöpfung  der  Kreissen- 
den die  Geburt  mit  der  Zange  beendigt.  Bei  7 Geburten  war 
die  Wehenthätigkeit  in  verschiedener  Weise  gestört,  und  hatte 
sich  in  einzelnen  Fällen  vollständig  erschöpft,  so  dass  die  ange- 
wandten Arzneien  nicht  immer  die  gewünschte  Wirkung  hatten, 
und  zuletzt  die  Zange  helfen  musste.  Rechnen  wir  die  3 Fälle 
ab,  wo  die  Kinder  bereits  in  Fäulniss  übergegangen  oder  vorher 
abgestorben  waren  (bei  der  Perforation),  so  gestaltet  sich  für  die 
übrigen  11  der  Ausgang  sehr  günstig,  da  sämmtliche  Kinder 
lebend  geboren  wurden  und  bis  auf  1,  das  am  zwölften  Tage  an 
Peritonitis  starb,  auch  am  Leben  blieben.  Von  den  Müttern  starb 
eine  (deren  Kind  auch  starb)  an  dem  gerade  herrschenden  Kind- 
bettfieber. Verletzungen  des  Dammes  kamen  in  diesen  Fällen 
nicht  vor,  was  vielleicht  aus  der  Zufälligkeit  abzuleiten  ist,  dass 
unter  den  14  Frauen  nur  2 Erstgebärende  sich  befanden. 

5)  Zweite  Schädelstellung,  welche  aus  der  dritten 
hervorgeht. 

Es  kommt  verhältnissmässig  häufig  vor,  dass  der  Schädel  sich 
anfänglich  der  dritten  Stellung  mehr  zuneigt  und  in  ihr  zunächst 
auch  tiefer  tritt,  jedoch  früher  oder  später  durch  eigenthümliche 
Drehungen  vollständig  in  den  Mechanismus  der  zweiten  Stellung 
übergeht.  Ich  habe  diesen  Vorgang  gleich  anderen  Geburtshel- 
fern viel  häufiger  gesehen  als  die  ursprüngliche  zweite  Stellung 
und  auch  häufiger  als  den  Uebergang  aus  der  vierten  in  die  erste 
Stellung.  Den  eigenthümlichen  Uebergangsmechanismus  veranlasst 
vorzüglich  der  Mastdarm.  Er  stellt  anfänglich  die  Richtung  der 
Länge  des  Kopfes  dem  ersten  Schrägen  Beckendurchmesser  näher 
als  dem  zweiten,  und  hält  in  dieser  Richtung  den  Schädel,  so 
lange  er  den  linken  hinteren  Theil  des  Beckens  beengt.  In  der 
Mitte  der  Beckentiefe  aber,  wo  der  Mastdarm  gerade  vor  das 
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Kreuzbein  in  die  Mittellinie  getreten  ist,  erhält  der  Stirnschädel“ 
theil  des  Kopfes  links  hinten  wieder  Raum.  Diesen  benutzt  der 
Kopf,  um  wenn  auch  spät,  das  Hinterhaupt  möglichst  günstig  nach 
vorn  hinter  und  unter  die  Schaambeine  zu  bringen.  Der  Mecha- 
nismus der  Gehurt  hei  diesem  Uebergange  ist  also  aus  dem  der 
dritten  und  zweiten  Stellung  zusammengesetzt.  Zuerst  geht  der 
Schädel  in  dritter  Stellung  bis  zu  einer  gewissen  Tiefe  in  das 
Becken  herunter,  und  so  lange  bleibt  die  grosse  Fontanelle  mehr 
nach  vorn  und  tiefer  stehen  als  die  kleine,  dann  aber  dreht  sich 
das  Hinterhaupt  von  hinten  rechts  oben  durch  die  rechte  Recken- 
hälfte hindurch  nach  vorn  rechts  unten,  und  durch  diesen  Act 
. geht  natürlich  das  Vorderhaupt  nach  hinten  links,  ohne  gleichzeitig 
tiefer  zu  treten,  ja  es  schiebt  sich  zuweilen  wieder  etwas  in  die 
Höhe,  da  der  Kopf  sich  nun  am  vortheilhaftesten  zugleich  so  steil 
wie  möglich  stellt,  um  das  Hinterhaupt  recht  tief  nach  vorn  zu 
1 bringen.  Man  kann  solchen  Uebergang  der  Stellung  sehr  genau 
in  der  Natur  verfolgen.  Während  jeder  Wehe  bewegen  sich  die 
beiden  Fontanellen  (als  Leitpunkte)  in  den  eben  beschriebenen 
i Richtungen.  In  der  Regel  ist  zur  Vollbringung  des  Ueberganges 
ein  grösserer  Aufwand  von  Wehenkräften  erforderlich,  als  bei  dem 
' Mechanismus  der  ursprünglichen  zweiten  oder  ersten  Stellung. 
Dies  erkennt  man  sehr  deutlich  daran,  dass  in  der  Wchenpause 
der  Schädel  immer  wieder  ein  Wenig  nach  seiner  früheren  dritten 
'Stellung  zurückgeht,  und  zwar  so  lange  bis  der  Uebergang  da- 
durch vollständig  geworden  ist,  dass  das  früher  höher  stehende 
i Hinterhaupt  durch  sein  allmäliges  Tiefertreten  unter  die  Tiefe 
des  früher  am  tiefsten  stehenden  Vorderhauptes  fortgeschritten  ist 
und  somit  das  Uebergewicht  und  den  Vortritt  erlangt  hat.  Wäh- 
rend der  Uebergang  noch  vor  sich  geht,  sind  deshalb  stärkere 
und  verhältnissmässig  mehr  Wehen  als  sonst  nöthig,  die  nur  für 
den  Uebergang  verwendet  werden,  und  in  dieser  Zeit  oscillirt 
der  Schädel  mit  der  Wehe  und  Wehenpause  aus  der  dritten  in 
die  zweite  Stellung  vor  und  zurück.  Der  Uebergang  wird  in  den 
einzelnen  Fällen  früher  oder  später  vollendet,  je  nachdem  von 
Anfang  an  sich  das  Hinterhaupt  zum  Vorderhaupt  tiefer  oder 
höher  gestellt  hatte,  also  je  nachdem  die  zweckmässige  Langstrck- 
kung  des  Kopfes  leichter  oder  schwerer  erfolgen  kann.  Ich  habe 
gefunden,  dass  der  Uebergang  aus  der  dritten  in  die  zweite  Stel- 
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I , , ,, o jm  allgemeinen  erst  im  tieferen  Räume  des  Beckens,  oft 
ganz  kurz  vor  dem  Einschneiden  erfolgt,  während  der  Uebergang 
aus  der  vierten  in  die  erste  Stellung  sich  meist  gerade  sehr  früh 
ausbildet,  und  ich  leite  diesen  Umstand  wiederum  von  der  eigen- 
thümlichen  Lage  des  Mastdarmes  her,  welcher  das  anfängliche 
Tiefertreten  in.  der  dritten  Stellung  begünstigt,  dem  Tiefertreten 
in  vierter  Stellung  aber  von  vorn  herein  entgegen  ist.  Je  tiefer 
im  Becken  aber  der  Schädel  den  Uebergang  durchmacht,  desto 
mehr  Kräfte  müssen  aufgewendet  werden,  da  unten  das  Becken 
immer  enger  wird.  Ich  fand  bei  meinen  Beobachtungen,  dass 
die  Natur  sich  zuweilen  sehr  anstrengte,  um  noch  ganz  tief  die 
Drehung  zu  ermöglichen,  ja  stundenlang  nur  an  diesen  Versuchen 
ihre  Kräfte  erschöpfte,  bis  dann  auf  ein  Mal  durch  das  Tiefer- 
drücken des  Hinterhauptes  die  Geburt  mit  wenigen  und  verhält- 
nissmässig  schwachen  Wehen  zu  Ende  war.  Wir  sind  deshalb 
durchaus  nicht  berechtigt,  diesen  Uebergang  aus  der  dritten  in 
die  zweite  Stellung  für  einen  regelmässigeren  Vorgang  zu  halten 
als  den  Mechanismus  in  ursprünglicher  zweiter  Stellung,  wie  einige 
Geburtshelfer  dies  thun.  Dass  der  Uebergang  häufiger  vorkommt, 
liegt  nicht  in  dem  vermeintlich  günstigeren  Verlaufe,  sondern  nur 
in  der  ungünstigeren  Lage  des  Mastdarmes,  die  für  den  Anfang 
der  Geburt  eine  Störung  herbeiführt,  welche  später  die  Natur 
durch  Erregung  grösserer  Wehenthätigkeit  wieder  möglichst  gut 
zu  machen  sucht. 

Ich  habe  den  Uebergang  aus  dritter  in  die  zweite  Stellung 
131  mal  sicher  beobachtet,  glaube  aber,  wie  ich  schon  oben  bei 
der  zweiten  Schädelstellung  anführte,  das  ein  Theil  der  dort  auf- 
geführten Stellungen  noch  in  diesen  Mechanismus  übertragen  und 
zu  obiger  Zahl  zugezählt  werden  muss,  da  es  in  manchen  Fällen 
nicht  mehr  möglich  war,  wegen  des  weit  vorgerückten  Standes 
der  Geburt  auf  die  ursprüngliche  Schädelstellung  einen  Schluss 
zu  machen.  Ich  will  hier  nicht  mit  der  Aufführung  der  einzelnen 
Vorkommnisse  bei  diesem  Uebergangsmechanismus  ermüden,  im 
Allgemeinen  verlief  die  Geburt  meist  glücklich,  wenn  natürlich 
auch  nicht  so  günstig  und  schnell  wie  bei  der  ersten  und  zweiten 
Stellung.  Oft  beobachtete  ich  bedeutende  Anstrengungen  der 
Natur  zur  Ueberwindung  der  Drehung  und  in  Folge  dessen  manche 
Erschöpfung  der  Kreissenden,  welche  später  operative  Eingriffe, 
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namentlich  mit  der  Zange  nöthig  machte,  wenn  innere  Mittel  nicht 
ausreichten.  In  den  meisten  Fällen  standen  aber  diese  Schädel- 
stellungen mit  den  ausgeführten  Kunstleistungen  nicht  in  directem 
Zusammenhänge. 

6)  Erste  Schädelstellung,  welche  aus  der  vierten 
hervorgeht. 

Ganz  ähnliche  Gesichtspunkte  treten  hier  hervor  wie  bei  der 
eben  abgehandelten  Stellung.  Ich  sah  den  Uebergang  seltener 
aus  dem  schon  angeführten  Grunde,  weil  schon  in  der  Schwan- 
gerschaft der  Mastdarm  die  Länge  des  Kopfes  in  die  Richtung 
des  ersten  schrägen  Durchmessers  zu  stellen  sucht.  Es  fand  sich 
deshalb  häufiger  die  erste  und  dritte  Stellung,  oder  aber  wo 
die  vierte  Stellung  zur  Geburt  kam,  ging  sie  sehr  bald  in  die 
erste  über,  und  nur  wenn  bereits  früh,  vielleicht  schon  in  der 
Schwangerschaft  der  Kopf  sich  mit  dem  Kinn  stärker  von  der 
Brust  des  Kindes  entfernt,  und  das  Vorderhaupt  tiefer  in  das 
»Becken  eingestellt  hatte,  trat  auch  in  dieser  vierten  Stellung  der 
Schädel  tiefer  ins  Becken  ein,  um  später  wieder  durch  ähnliche 
Versuche,  wie  bei  der  Drehung  aus  der  dritten  in  die  zweite 
Stellung,  in  die  erste  Stellung  überzugehen.  So  sah  ich  auch 
her  zuweilen  diesen  Vorgang  noch  ganz  spät,  im  Allgemeinen 
iber  bereits  früh  und  mit  weniger  Aufwand  von  Kräften  verlau- 
fen. — Im  Ganzen  beobachtete  ich  ihn  76 mal,  und  übergehe 
mch  hier  die  einzelnen  Störungen  der  Geburt,  wenn  sie  auch 
öfter  einen  directen  Zusammenhang  mit  der  Stellung  hatten. 

b.  Gesichtslagen. 

Der  Kindeskopf  legt  sich  mit  dem  Gesichte  ausserordentlich 
viel  seltener  zur  Geburt  vor,  als  mit  dem  Schädel.  Ich  fand  bis— 
aer  nur  neun  Gesichtslagen.  Es  kommt  dies  daher,  dass  in  der 
Schwangerschaft  bereits  die  Haltung  des  Kopfes  zum  Rumpfe  sehr 
ungünstig  sich  gestalten  muss,  da  gerade  der  passendsten  Haltung 
entgegengesetzt  das  Kinn  sich  mehr  oder  weniger,  je  nach  der 
verschiedenen  Gesichtsstellung  von  der  Brust  entfernt,  und  das 
Hinterhaupt  dem  Rücken  näher  rückt.  Diese  seltene  ungünstige 
Haltung  des  Fötus  verbessert  sich  aber  noch  öfters  vor  oder  mit 
dem  Beginne  der  Geburt.  Der  Kopf  nimmt  seine  bessere  Stel- 
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|ur,o  mit  dem  Schädel  nach  unten  wieder  ein,  indem  der  von  oben 
wirkende  Druck  sich  stärker  nach  dein  Hinterhaupte,  als  nach  dem 
Gesichte  hin  richtet,  so  dass  noch  zeitig  genug  durch  Drehung 
des  Kopfes  um  seine  Querachse  aus  der  Gesichtslage  die  eine 
oder  andere  Schädellage  sich  herausbildet.  Indessen  bleiben  auch 
Fälle  übrig,  in  welchen  das  vorliegende  Gesicht  tiefer  in  das  Bck- 
ken  vorangeht.  Fs  findet  dann  der  Kopf  grösseren  Widerstand 
und  mehr  Hindernisse  als  bei  vorangehendem  Schädel,  und  geht 
entweder  noch  spät  in  die  oben  bezcichnetc  Lageverbesscrung  ein, 
oder  sucht  wenigstens,  wo  dies  nicht  mehr  möglich  ist,  in  den 
zwcckmässigsten  Gcsichtsstellungen  die  Geburt  zu  Kndc  zu  füh- 
ren. Wir  haben  bei  den  Gesichtslagcn  wieder  vier  Stellungen  zu 
unterscheiden,  deren  jede  selbstständig  ihren  eigenen  Mechanis- 
mus besitzt,  aber  sich  auch  ganz  entsprechend  den  Schädelstcllun- 
gen  aus  einer  ungünstigeren  in  die  günstigere  umdrehen  kann. 
Es  giebt  deshalb  wieder  sechs  Mechanismen,  und  zu  diesen  könnte 
man  noch  die  beiden  anderen , schon  oben  erwähnten  Vorgänge 
des  Uebertrittes  aus  der  Gesichtslage  in  die  Schädellage  hinzu- 
rechnen, welche  namentlich  bei  den  beiden  ungünstigeren  Ge- 
sichtsstellungen beobachtet  werden.  Danach  hätten  wir,  streng 
genommen,  acht  Mechanismen  für  die  Gesichtslagen. 

Die  Erfahrung  lehrt,  dass  abweichend  von  den  übrigen  Gc- 
radlagen  die  Geburt  leichter,  zweckmässiger  und  entsprechender 
verläuft,  wenn  die  Bauchseite  des  Fötus  nach  vorn  gewendet  ist, 
also  das  Kinn  des  vorliegenden  Gesichtes  sich  beim  Durchgänge 
durch  das  Becken  nach  vorn  unter  den  Schaambogen  begiebt  und 
die  Stirn  und  das  Hinterhaupt  über  den  Damm  hervorkommen. 
Deshalb  bezeichnet  man  am  zweckmässigsten  die  Stellungen  mit 
nach  vorn  gekehrtem  Bauche  als  die  beiden  ersten,  und  zwar  ist  die 
erste  wieder  diejenige,  bei  welcher  die  lange  Richtungslinie  des 
Gesichtes  (vom  Kinn  bis  zur  grossen  Fontanelle,  entsprechend  der 
grössten  Länge  des  Kopfes)  mehr  in  der  Richtung  der  ersten 
schrägen  Durchmesser  durch  den  Beckenkanal  durchgeht,  die 
zweite  dagegen  ist  die,  bei  welcher  die  zweiten  oder  linken  schrägen 
Durchmesser  besetzt  sind.  Die  dritte  Stellung  würde  den  Bauch 
nach  hinten  gekehrt  und  den  ersten  schrägen  Durchmesser,  die 
vierte  den  Bauch  nach  hinten  gekehrt  und  den  zweiten  schrägen 
Durchmesser  belegt  zeigen.  Der  Verlauf  der  Geburt  in  diesen 


521 


Stellungen  ist  ein  wesentlich  verschiedener,  so  dass  sich  für  jede 
der  Stellungen  die  Voraussage  ganz  anders  gestaltet.  Die  Erken- 
nung einer  Gesichtslage  ist  keinen  grossen  Schwierigkeiten  unter- 
worfen. Das  Gesicht  bietet  so  charakteristische  Unterscheidungen 
durch  die  Augen,  die  Nase,  den  Mund  mit  den  Lippen,  Kiefern, 
der  Zunge  dar,  dass  sie  schwerlich  übersehen  oder  verwechselt 
werden  können,  selbst  wenn  Anschwellung  der  Theile  das  Gesicht 
verunstaltet  haben  sollte.  Durch  die  Lage  der  Gesich tstheilc  zu 
einander  und  durch  die  Richtung  der  Längenlinie  kann  man  auch 
leicht  die  Stellung  herausfinden. 

I)  Erste  Gesichtsstell-ung. 

Bei  der  ersten  Gesichtsstellung  zeigt  sich  das  Kinn  von  der 
i Brust  weit  abgespreizt,  anfänglich  in  der  linken  Seite  des  Beckens, 
der  linke  Theil  des  Unterkiefers  drängt  sich  nach  vorn  am  tiefsten 
in  das  Becken  ein,  die  Richtung  der  Länge  des  Gesichtes  vom 
iKinn  bis  in  die  Stirnnaht  liegt  ziemlich  quer,  dem  ersten  schrä- 
.gen  Durchmesser  etwas  genähert,  die  Stirn  ist  nach  rechts  hinten 
und  zugleich  etwas  nach  oben  gewendet.  Mit  dem  weiteren  Fort- 
; schreiten  dreht  sich  die  lange  Gesichtslinie  immer  mehr  durch  die 
rechten  schrägen  Durchmesser  gegen  den  geraden  Durchmesser 
des  Ausganges,  und  zugleich  stellt  sich  der  Kopf  mit  seiner  gröss- 
ten Länge  möglichst  steil  in  die  Richtung  des  Beckenkanales  auf. 
Es  tritt  dadurch  der  quere  Durchmesser  des  Kopfes  immer  mehr 
in  die  queren  Durchmesser  des  Beckens,  der  senkrechte  sucht 
möglichst  in  die  geraden  Durchmesser  des  Beckens  zu  kommen. 
Dies  wird  zwar  nicht  so  vollständig  wie  bei  der  ersten  oder  zwei- 
ten Schädelstellung  erreicht,  aber  doch  vollständiger  als  bei  der 
dritten  oder  vierten  Schädelstellun".  Sobald  der  Unterkiefer  als 
tiefster  Kindestheil  mit  dem  Kinn  von  links  her  unter  den  Schaam- 
bogen  gelangt,  fängt  das  Kinn  an,  sich  möglichst  weit  in  den  vor- 
deren Theil  der  Schaamspalte  hervorzudrängen,  der  zwischen  dem 
Unterkiefer  und  dem  Halse  liegende  Halswinkel  presst  sich  so 
fest  wie  möglich  in  den  Schaambogenwinkel  ein,  und  um  diesen 
ziemlich  feststehenden  Funkt  wälzen  sich  nun  nach  einander  zu- 
erst die  Nase,  dann  die  Stirn,  der  Scheitel  und  zuletzt  das  Hin- 
terhaupt von  hinten  her  über  den  Damm  hervor.  Erst  wenn  der 
: grösste  Umfang  des  Kopfes  durchtritt,  steht  die  Längenlinie  des 
Gesichtes  vollständig  im  geraden  Durchmesser  des  ßeckenausgan- 
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ges,  gleich  darauf  tritt  aber  das  Gesicht  wieder  schriig  mit  dem 
Kinn  zur  linken  Mutterseite  hin,  aus  dem  schon  oben  mehrfach 
besprochenen  Grunde  des  Mechanismus  des  dem  Kopfe  nachfol- 
genden Rumpfes.  Die  linke  Schulter  wird  vorn  unter  dem  Schaam- 
bogen  zuerst  geboren,  die  Rückenfläche  sieht  nach  der  rechten 
Mutterscite,  und  das  vollständig  geborene  Kind  lagert  sich  mit  dem 
Kopfe  nach  links,  mit  den  Füssen  nach  rechts  zwischen  den  Schen- 
keln der  Mutter.  — Fs.  bietet  dieser  Mechanismus  durchaus  gün- 
stige Verhältnisse  dar,  der  Kopf  tritt  fast  ganz  mit  seinen  klein- 
sten Durchmessern,  dem  queren  und  senkrechten,  durch  das  ßek- 
ken,  und  nur  die  starke  Zerrung  des  Halses  durch  das  Ahweichen 
des  Kinnes  von  der  Brust,  und  der  Druck  auf  den  Hals  von  den 
Schaambeinen  während  des  letzten  Durchtretens  des  Kopfes  könnte 
dem  Kinde  in  einzelnen  Fällen  schädlich  werden.  Wir  sehen 
deshalb  diese  Geburt  fast  immer  allein  durch  Naturkräfte  beendigt 
werden,  ohne  Schaden  für  Mutter  und  Kind,  oder  es  ist  nur  un- 
bedeutende Hülfe  nöthig.  Ich  habe  die  erste  Gesichtsstellung  nur 
ein  Mal  beobachtet  bei  einer  34jährigen  Mehrgebärenden,  welche 
ein  Becken  mit  einer  um  verengerten  Conjugata  hatte.  We- 
gen dieser  Enge  war  das  Gesicht  lange  hoch  über  dem  Becken 
stehen  geblieben,  und  die  sonst  guten  Wehen  wirkten,  auch  mit 
Hülfe  des  Mutterkornes  nicht  hinreichend  zur  zweckmässigen  Voll- 
endung der  Geburt.  Es  musste  zuletzt  zur  Zange  gegriffen  wer- 
den, welche  mit  wenigen  Zügen  einen  lebenden  grossen  Knaben 
entwickelte. 

2)  Zweite  Gesichtsstellu ng. 

Es  gilt  von  dieser  Stellung  wiederum  das  soeben  bei  der 
ersten  Stellung  Gesagte,  nur  dass  in  entgegengesetzter  Richtung 
aus  der  rechten  Beckenseite  durch  die  linken  schrägen  Durch- 
messer hindurch  der  Mechanismus  vor  sich  geht.  Auch  für  diese 
Stellung  ist  die  Prognose  durchaus  günstig.  Ich  fand  die  zweite 
Stellung  zwei  Mal.  In  beiden  Fällen  beendigte  die  Natur  allein 
die  Geburt  ziemlich  schnell  und  glücklich  unter  guten  Wehen. 
Die  kräftig  lebenden  Kinder  waren  mittelgross.  Das  eine  athmete 
deutlich  bereits,  als  der  Mund  eben  bis  zur  Schaamspalte  herab- 
getreten war. 

3)  Dritte  Gesichtsstellung. 

Es  stellt  sich  hier  das  Gesicht  mit  seiner  Länge  zunächst  so 
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in  die  Quere  des  Beckens,  dass  das  Kinn  nach  rechts  und  etwas 
nach  hinten,  die  Stirn  nach  links  und  etwas  nach  vorn  gewendet, 
die  Längenlinie  des  Gesichtes  also  von  Anfang  an  dem  ersten  rech- 
ten schrägen  Durchmesser  zugeneigt  ist.  Die  Stirn,  und  zwar 
ihre  vordere  rechte  Hälfte,  drängt  sich  am  tiefsten  ins  Becken, 
und  geht  im  weiteren  Verlaufe  immer  mehr  nach  vorn,  so  dass 
das  Kinn  sich  nach  hinten  und  oben  wendet.  Man  fühlt  somit 
fortwährend  die  rechte  Stirn  und  das  rechte  Auge  am  tiefsten 
stehen.  Beim  weiteren  Herabtreten  kommt  die  Stirn  zuerst  un- 
ter dem  Schaambogen  zum  Vorschein,  stemmt  sich  mit  ihrem 
oberen  Rande  fest  gegen  den  Schaambogenwinkel,  und  um  diesen 
festen  Punkt  entwickeln  sich  durch  die  Schaamspalte  zuerst  die 
Stirn,  dann  die  Augen,  die  Nase,  der  Mund,  zuletzt  das  Kinn  über 
den  Damm  weg.  Ist  das  Kinn  frei  geworden , so  senkt  sich  der 
'Kopf  nach  hinten  um  seine  Querachse,  und  jetzt  erst  tritt  der 
'Scheitel  und  zuletzt  das  Hinterhaupt  unter  dem  Schaambogen 
hervor.  Nur  in  dem  Augenblicke  des  Uebertretens  des  Kinnes 
über  den  Damm  steht  die  Länge  des  Gesichtes  im  geraden 
Durchmesser  des  Beckenausganges;  sobald  der  grösste  Umfang  des 
'Kopfes  durch  die  Schaamspalte  gedrungen  ist,  dreht  sich  das  Ge- 
sicht dem  nachfolgenden  Rumpfe  entsprechend  mit  dem  Kinn  nach 
idem  rechten  Schenkel  der  Mutter.  Der  Rumpf  folgt  mit  dem 
I Rücken  nach  links. 

Weil  mit  dem  Tiefertreten  des  Gesichtes  nothwendig  hinten 
mm  den  vorn  liegenden  Kopf  herum  die  Schultern  und  der  Brust- 
kasten tief  in  das  kleine  Becken  mit  hineingezogen  werden  müs- 
sen, also  der  ganze  Kopf  und  der  Brustkasten  sich  zugleich  im 
kleinen  Becken  befinden,  so  erscheint  der  Mechanismus  bei  der 
! dritten  Gesichtsstellung  so  schwierig  und  unwahrscheinlich,  dass 
! die  meisten  Geburtshelfer  ihn  für  gar  nicht,  oder  nur  bei  sehr 
'kleinen,  nicht  ausgetragenen  und  todten  Früchten,  bei  weiten, 
wenig  geneigten  und  flachen  Becken  für  möglich  hielten.  Es  sind 
iber  einige  wenige  Fälle  von  glaubwürdigen  Beobachtern  auch 
»bei  lebenden  ausgetragenen  Früchten  berichtet  worden,  welche 
mm  Zweifel  nicht  berechtigen.  Jedenfalls  gehört  der  Vorgang 
m den  grössten  Seltenheiten.  Ich  habe  ihn  bisher  nicht  ge- 
sehen. 


524 


4)  Vierte  Gesichtsstellung. 

Hier  gilt  dasselbe  wie  bei  der  dritten  Stellung,  nur  dass  die 
seitliche  Drehung  wieder  in  umgekehrter  Richtung  durch  die  lin- 
ken schrägen  Durchmesser  des  Beckens  vor  sich  geht. 

5)  Zweite  Gesichtsstellung,  welche  aus  der  dritten 
hervorgeht. 

Ganz  wie  sich  die  dritte  Schädelstellung  in  die  zweite  dreht, 
findet  bei  den  Gesichtsstellungen  derselbe  Uebergang  statt.  Die 
anfänglich  nach  vorn,  links  und  am  tiefsten  stehende  rechte  Stirn 
tritt  als  vorangehender  Theil  nur  bis  zu  einem  bestimmten,  mehr 
oder  weniger  tiefen  Punkte  in  das  kleine  Becken  herunter;  dann 
sucht  sich  das  Kinn  von  hinten  oben  rechts  her  in  der  rechten 
Beckenhälfte  tiefer  als  die  Stirn  zu  drängen,  durch  Drehung  des 
Kopfes  um  die  Querachse.  Sobald  das  Kinn  tiefer  gekommen 
ist  als  die  Stirn,  schiebt  es  sich  ziemlich  schnell  durch  die  rechte 
Beckenseite  nach  vorn  herum,  und  geht  nun  vollständig  in  den 
Mechanismus  der  zweiten  Stellung  über.  Es  ist  wieder,  wie  bei 
der  Schädelstellung,  ein  grösserer  Aufwand  von  Kräften  zur  Voll- 
endung dieses  Ueberganges  nöthig,  die  Wehen  erschöpfen  sich  leicht, 
und  deshalb  ist  der  Mechanismus  nicht  ganz  so  günstig,  wie  bei 
der  ursprünglichen  zweiten  Gesichtsstellung,  obwohl  die  Natur  im 
Stande  ist,  ihn  allein  zu  beendigen.  Ich  beobachtete  die  Drehung 
zwei  Mal.  In  dem  ersten  Falle  ging  die  Geburt  ziemlich  schnell 
unter  sehr  guten  Wehen  durch  die  Natur  zu  Ende;  das  Kind 
war  klein,  5^  Pfund  schwer.  In  dem  anderen  Falle  keilte  sich 
der  grosse  Kopf  fest  in  der  Tiefe  des  Beckens  ein,  die  Wehen- 
thätigkeit  erschöpfte  sich,  das  Gesicht  schwoll  bedeutend  an,  so 
dass  die  Zange  zur  Hülfe  genommen  werden  musste;  der  gebo- 
rene Knabe  lebte. 

6)  Erste  Gesichtsstellung,  welche  aus  der  vierten 
hervorgeht. 

Derselbe  Mechanismus  der  Drehungen  findet  hier,  wie  bei 
dem  vorigen  Uebergange  statt,  nur  in  entgegengesetzter  Richtung. 
Ich  beobachtete  ihn  ein  Mal  in  einem  Falle,  wo  bei  ursprüngli- 
cher und  noch  hoher  vierter  Stellung  von  einem  Arzte  wohl  nicht 
recht  verstandene  sogenannte  stehende  Tractionen  mit  der  Zange 
ausgeführt  worden  waren.  Diese  hatten  den  Kopf  tiefer  gebracht 
und  vollständig  eingekeilt,  das  Kind  starb  ab,  wiederholte  Zan- 
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genversuche  förderten  die  Entwickelung  nicht,  so  dass  ich  zuletzt 
die  Perforation  und  Kephalotripsie  ausführte.  Die  Anlegung  des 
Kephalotriben  geschah  bei  noch  ausgeprägter  vierter  Stellung,  ge- 
^en  Ende  der  Extraction  drehte  sich  aber  das  Gesicht  in  die 

D 

erste  Stellung  und  nahm  das  festsitzende  Instrument  so  mit  sich 
herum,  dass  dessen  Concavität  zuletzt  ganz  nach  hinten  zu  liegen 
kam.  Die  Beobachtung  ist  deshalb  als  eine  nicht  ganz  reine  zu 
betrachten,  weil  der  Kopf  durch  den  Kephalotriben  andere  Grös- 
«senverhältnisse  erhalten  hatte. 

7)  Uebergänge  aus  Gesichtslagen  in  Schädel  lagen 
und  umgekehrt. 

Ich  deutete  schon  oben  gelegentlich  an,  dass  wenn  das  Ge- 
richt in  der  ungünstigen  dritten  oder  vierten  Stellung  sich  noch 
hoch  im  Becken  befindet,  sich  ein  Tiefertreten  des  Hinterhauptes 
und  Schädels  unter  die  bisher  am  tiefsten  gelagerte  Stirn  mit  den 
ersten  Wehen  durch  den  im  Becken  gefundenen  Widerstand  her- 
ausbilden kann.  Es  dreht  sich  der  Kopf  dann  um  seine  Quer- 
achse, die  Stirn  wird  nach  der  entgegengesetzten  Seite  des  Bek- 
kens  hinübergedrückt,  und  an  ihre  frühere  Stelle  drängt  sich  der 
‘Schädel  herunter.  Auf  solche  Weise  kann  sich  aus  der  dritten 
i Gesichtsstellung  die  erste  Schädelstellung,  aus  der  vierten  Gesichts- 
Stellung  die  zweite  Schädelstellung  bilden,  und  der  Mechanismus 
in  diesen  dann  weiter  gehen.  So  sah  ich  einmal,  dass  sich  noch 
über  dem  Beckeneingange  die  dritte  Gesichtsstellung  in  die  erste 
'Schädelstellung  verwandelte,  und  die  weitere  Geburt  durch  die 
Natur  beendigt  wurde;  das  Kind  war  lebend,  aber  zu  früh  gebo- 
ren, klein,  3|  Pfund  schwer,  schwach,  nahm  die  Brust  schlecht 
und  starb  am  folgenden  Tage;  die  rechte  Gesichtshälfte  zeigte  sich 
noch  geschwollen  und  bläulich  gefärbt. 

Nicht  so  leicht  beobachtet  man  einen  ähnlichen  Uebergang 
aus  der  ersten  Gesichtsstellung  in  die  dritte  Schädelstellung,  oder 
aus  der  zweiten  Gesichtsstellung  in  die  vierte  Schädelstellung,  weil 
bei  der  Gesichtslage  das  Kinn  als  ganz  günstiger  und  spitzer  Thcil 
vorangeht,  und  mit  ihm  die  Natur  zweckmässiger  und  den  Räum- 
lichkeiten entsprechender  die  Geburt  zu  Ende  führen  kann,  als 
mit  dem  vorangehenden  Stirn- Scheiteltheile  des  Kopfes  bei  drit- 
ter und  vierter  Schädelstellung.  Ich  habe  sogar  gefunden,  dass 
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für  die  letztere  Drehung  die  Natur  eher  den  umgekehrten  Weg 
einzuschlagen  pflegt , nämlich  eine  Verwandlung  aus  der  dritten 
oder  vierten  Stirnschädelstellung  in  die  erste  oder  zweite  Gesichts- 
stellung, weil  diese,  wie  gesagt,  im  späteren  Verlaufe  sich  günstiger 
gestaltet.  Ich  sah  dies  zwei  Mal.  In  dem  ersten  Falle  hatte 
eine  39jährige  Mehrgebärende  ein  sehr  enges  Becken  von  3" 
Conjugata.  Der  Kopf  lag  anfänglich  hoch  über  dem  Becken  ganz 
deutlich  in  der  dritten  Stirnschädelstellung,  und  hatte  neben  sich 
den  linken  Arm  und  eine  Schlinge  der  Nabelschnur.  Der  Arm 
zog  sich  mit  dem  Eintreten  des  Kopfes  zurück,  kurz  vor  dem 
Blasensprunge  auch  die  Nabelschnur,  und  je  fester  sich  der  Kopf 
ins  Becken  stellte,  um  so  mehr  drehte  er  sich  um  seine  Quer- 
achse in  die  erste  Gesichtsstcllung  hinein.  Diese  würde  sich  all- 
mälig  wohl  auf  das  Vollständigste  ausgebildet  haben,  und  in  ihr 
der  Mechanismus  beendigt  worden  sein,  wenn  nicht  inzwi- 
schen die  Enge  des  Beckens  und  andere  Umstände  weitere  Hülfe 
mit  der  Zange  und  dem  Kephalotriben  nöthig  gemacht  hätten.  In 
dem  anderen  Falle  drehte  sich  ganz  in  derselben  Weise  bei  ho- 
hem Stande  des  Kopfes  die  dritte  Stirnschädelstellung  in  die  erste 
Gesichtsstellung  hinein.  Die  Wehen  waren  aber  so  schwach,  dass 
zuletzt  das  nur  kleine,  aber  lebende  Kind  leicht  mit  der  Zange 
geholt  wurde. 

Fassen  wir  das  Ergebniss  der  von  mir  beobachteten  neun 
Gesichtslagen  übersichtlich  zusammen,  so  stellt  sich  für  die  einzel- 
nen Stellungen  und  Mechanismen  Folgendes  heraus:  Es  kam  lmal 
die  erste  Stellung  vor,  2 mal  die  zweite,  2 mal  die  zweite,  die  aus 
der  dritten,  lmal  die  erste,  die  aus  der  vierten  hervorgegangen 
war;  2mal  drehte  sich  die  dritte  Stirnschädelstellung  in  die  erste 
Gesichtsstellung,  lmal  die  dritte  Gesichtsstellung  in  die  erste 
Schädelstellung.  Nur  3 mal  war  wegen  Unzulänglichkeit  der  We- 
henkräfte die  Beendigung  mit  der  Zange  nöthig,  lmal  hatte  die 
voreilige  und  unzweckmässige  Anwendung  der  Zange  die  Geburt 
so  verdorben,  dass  die  Frucht  starb  und  zuletzt  zerquetscht  wer- 
den musste,  1 mal  musste  wegen  Beckenenge  zur  Zange  und  Ke- 
phalotripsie  geschritten  werden.  Rechnen  wir  die  beiden  letzten 
perforirten  Kinder  und  das  eine  früh  geborene,  das  am  folgenden 
Tage  starb,  ab,  so  war  für  die  übrigen  sechs  das  Ergebniss  durch- 
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aus  günstig.  Sie  wurden  lebend  geboren  und  blieben  gesund. 
Von  den  Müttern  starben  die  beiden  durch  Perforation  entbunde- 
nen am  Puerperalfieber,  welches  wohl  einen  näheren  Zusammen- 
hang mit  den  Entbindungen  haben  mochte. 


Z>.  Unter  endelagen. 

c.  Steisslagen. 

Seltener  als  mit  dem  Kopfe  voran  tritt  der  Fötus  mit  seinem 
unteren  Rumpfende,  mit  dem  Steisse  oder  den  Füssen  zur  Ge- 
burt. Wir  haben  keine  sicheren  Anhalte  für  die  Gründe,  aus 
welchen  wir  die  Entstehung  dieser  Lagen  herleiten  könnten.  Die 
Haltung  der  Frucht  kann  bei  den  Steisslagen  eine  durchaus  re- 
gelmässige sein,  alle  Glieder  liegen  richtig  und  zweckmässig  zu 
einander,  nur  ist  die  Länge  des  ganzen  Rumpfes  umgekehrt  ge- 
stellt. Oefter  mag  eine  eigenthümliche  Form  der  Gebärmutter, 
eine  grössere  Weite  oder  Dehnbarkeit  in  ihrem  unteren  Ab- 
schnitte die  Steisslage  längere  Zeit  in  der  Schwangerschaft  er- 
lauben, und  wenn  der  Fötus  erst  bis  zu  einer  gewissen  Grösse 
gewachsen  und  durch  das  Abnehmen  des  Fruchtwassers  enger 
von  den  Gebärmutterwänden  umschlossen  wird,  so  verliert  er 
seine  Beweglichkeit  so  sehr,  dass  er  nicht  mehr  wie  sonst  seine 
bequemste  und  zweckmässigste  Lage  für  die  Geburt  durch  Selbst- 
bewegungen sich  herrichten  kann.  Er  bleibt  dann  gezwungen  in 
der  noch  möglichst  guten  Geradlage.  Im  Allgemeinen  ist  es  von 
keinem  grossen  Belange,  ob  sich  bei  diesen  Lagen  das  Becken- 
ende, oder  ein  oder  beide  F'üsse  oder  Kniee  am  tiefsten  stellen, 
und  somit  sich  die  Steiss-,  Fuss-  oder  Knielagen  herausbilden. 
Es  hängt  dies  grossentheils  von  dem  Zufalle  ab,  wie  sich  mit  der 
Geburt  die  Beine  zum  Rumpfe  halten,  und  wie  die  Gebärmutter 
zufällig  auf  das  Kind  gegen  die  Seite  des  Steisses  oder  die  der 
Füsse  stärker  hindrückt.  Die  meisten  Geburtshelfer  machen  des- 
halb für  alle  diese  Lagen  keinen  Unterschied.  Es  ist  dies  jedoch 
höchstens  für  die  Zeit  der  Schwangerschaft  statthaft,  denn  für  die 
Geburt  ergeben  sich  aus  dem  Zufalle,  ob  ein  oder  beide  Füsse 
hochbleiben  oder  vortreten,  nicht  unwesentliche  Veränderungen  in 
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Bezug  auf  den  Mechanismus,  auf  Complicalionen  durch  Vorfall  der 
Nabelschnur,  und  auf  die  Prognose.  Diese  Punkte  scheinen  mir 
die  Trennung  der  Betrachtung  der  Steisslagen  von  der  der  Fuss- 
und  Knielagen,  wenigstens  für  den  Gebu  riß  verlauf,  nothvvendig  zu 
machen. 

Ziemlich  allgemein  ist  die  Erfahrung  gemacht  worden,  dass 
auffallend  häufig  bei  Steiss-  und  Fusslagen  Frühgeburten  eintre- 
ten,  und  ferner,  dass  Zwillinge  in  diesen  Lagen  geboren  werden. 
Ich  kann  diese  Erfahrungen  durch  meine  Erlebnisse  nur  bestäti- 
gen. Ich  beobachtete  im  Ganzen  39  Steisslagen  und  23  Fuss- 
und  Knielagen.  Von  diesen  wurden  IG  Steisslagen  und  8 Fuss- 
lagen zu  früh  beendigt,  und  unter  den  Kindern  befanden  sich  zu- 
sammen 12  Zwillinge  auf  10  Geburten,  indem  zwei  Mal  beide 
Kinder  sich  mit  Steiss  oder  Füssen  zur  Geburt  stellten.  Solche  Ver- 
hältnisse werden  nicht  im  Entferntesten  annähernd  häufig  bei  anderen 
Kindeslagen,  auch  nicht  bei  Querlagen  gefunden,  obwohl  letztere 
in  derselben  Beziehung  am  nächsten  stehen.  Es  ist  nun  schwer 
zu  entscheiden,  ob  die  Steiss-  und  Fusslagen  den  Anlass  zur  Er- 
regung der  Frühgeburt  abgeben,  oder  ob  die  Frühgeburt  das  Kind 
noch  in  der  Steisslage  überrascht,  während  es  sich  später  in  die 
Kopflage  vielleicht  noch  selbst  umgewendet  haben  würde.  Zumal 
bei  Fusslagen  scheint  es  mir  wahrscheinlich,  dass  der  Reiz  der 
Bewegungen  der  Füsse  auf  den  empfindlichen  unteren  Abschnitt 
der  Gebärmutter  wohl  im  Stande  ist,  zu  früh  Wehen  zu  erregen; 
es  wirken  die  Kindestheile  hier  von  innen  her  in  ähnlicher  Weise, 
wie  wir  künstlich  von  aussen  her  durch  Reizung  des  Gebärmut- 
tcrhalses  die  Frühgeburt  zu  erregen  uns  bemühen.  In  anderen 
Fällen  aber,  wo  nur  wenig  Fruchtwasser  vorhanden,  oder  dies 
bereits  zu  früh  abgeflossen  war,  dadurch  also  sich  verhällnissmäs- 
sig  früh  die  Wandungen  der  Gebärmutter  eng  um  den  Fötus  zu- 
sammenlegten,  war  diesem  dadurch  die  Fähigkeit  genommen,  sich 
durch  zweckmässige  Bewegungen  in  eine  noch  zweckmässigere 
Lage  einzuw'enden.  Bei  Zwillingskindern  finden  ganz  entspre- 
chende Verhältnisse  statt;  jedes  der  beiden  Kinder  wird  von  früh 
an  in  seinen  freien  Bewegungen  durch  das  Einschichten  gegen  seinen 
Genossen  gehindert,  und  bleibt  auch  später  nothvvendig  in  der 
früher  eingenommenen  Lage;  das  zweite  Zwillingskind  schiebt 
sich  ausserdem  meist  sehr  schnell  nach  der  Geburt  des  ersten 


529 


durch  viel  kräftigere  Wehen,  als  sie  im  Anfänge  der  Geburt  des 
ersten  Kindes  bestanden  hatten,  in  das  kleine  Becken  ein,  und 
kann  nun  nicht  mehr  seine  Lage  ändern. 

Der  Mechanismus  bei  den  Steisslagen  geht  nach  den  schon 
öfter  angegebenen  allgemeinen  Regeln  vor  sich.  Die  Haltung  der 
Beine  zum  Steisse  ist  eine  verschiedene.  Die  Oberschenkel  sind 
stets  gegen  den  Bauch  gebeugt,  die  Unterschenkel  oft  nach  oben 
.gestreckt,  oft  im  Knie  gebeugt,  und  vor  den  Oberschenkeln  ne- 
uen einander  oder  gekreuzt  gelagert.  Es  ist  dies  Verhalten  in- 
sofern nicht  ein  ganz  gleichgültiges , als  durch  das  Beugen  der 
Glieder  die  Beine  doppelt  neben  dem  kindlichen  Becken  liegen, 
und  so  natürlich  mehr  Raum  für  den  zuerst  durchgehenden  Kin- 
destheil  in  Anspruch  genommen  wird.  Das  erfordert  für  die  Ge- 
burt verhältnissmässig  mehr  Kräfte  und  Zeit,  als  wenn  die  Beine 
in  die  Höhe  geschlagen  oder  vorangeschickt  wären,  wie  letzteres 
bei  Fuss-  und  Knielagen  der  Fall  ist.  Die  grössere  Schwierig- 
keit der  Geburt  ist  aber  im  Allgemeinen  von  wesentlichem  Nutzen, 
and  gewährt  für  die  Steisslagen  eine  bessere  Voraussage,  als  für 
idie  Fusslagen.  Je  stärker  der  zuerst  vorgehende  Kindestheil  ist, 
-je  mehr  er  die  Geburtstheile  vorbereitet  und  erweitert  hat,  desto 
(leichter  und  schneller  können  nach  ihm  die  folgenden  Kindestheile 
Idurch  die  Geburtswege  sich  entwickeln.  Bei  jeder  Steiss-  und 
Fussgeburt  tritt  für  das  Kind  erst  von  dem  Zeitpunkte  ab,  dann 
iber  stets,  eine  Lebensgefahr  ein,  wann  die  Nabelgegend  in  das 
deine  Becken  eingetrieben  wird,  weil  durch  den  Druck  auf  den 
Nabelstrang  ganz  in  ähnlicher  Weise  wie  beim  Vorfälle  der  Na- 
uelschnur  dem  Kinde  seine  bisherige  Ernährungsquelle  gestört 
oder  ganz  entzogen  wird,  ehe  es  die  neue  Lebensnahrung  der 
itmosphärischen  Luft  durch  den  Mund  in  sich  aufnehmen  kann, 
fe  länger  der  Druck  auf  die  Nabelschnur  dauert,  ehe  der  Kopf 
mtwickelt  ist,  desto  sicherer  verliert  das  Kind  unter  der  Geburt 
»ein  Leben,  die  Verzögerung  der  Geburt  wird  aber  stets  verhält- 
: lissmässig  grösser  sein,  je  weniger  durch  eine  vorbereitende  Er- 
weiterung der  Geburtswege  das  schnelle  Folgen  der  Schultern 
ind  des  Kopfes  angebahnt  wurde. 

Aber  auch  für  den  Mechanismus  der  einzelnen  Stellungen 
aei  Steiss-  und  auch  bei  Fusslagen  ist  es  nicht  ganz  gleichgültig, 
n welcher  Weise  die  Beine  gegen  den  Rumpf  gelagert  sind.  Es 
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nimmt  durch  den  Wechsel  der  Haltung  der  vorangehende  Steiss 
natürlich  andere  Grössenverhältnisse  und  andere  Richtungen  sei- 
ner grössten  Breiten  und  Dicken  an,  und  da  wir  für  alle  Mecha- 
nismen das  durchgehende  Gesetz  aufstellen  können,  dass  die 
schmälsten  Durchmesser  der  Kindestheile  sich  auch  immer  in  die 
engsten  Beckenränme  zu  drehen  suchen,  so  müssen  sich  nothwen- 
dig  bei  den  Steisslagen  durch  den  Wechsel  in  der  Haltung  der 
Beine  mancherlei  vorher  nicht  zu  bestimmende  Abweichungen  im 
Mechanismus  hervorbilden  können. 

Der  einfachste  und  regelmässigste  Mechanismus  stellt  sich 
dar,  wenn  die  Beine  gestreckt,  nur  im  Schenkel  gebeugt,  neben 
dem  Körper  sich  aufgerichtet  haben.  Je  nach  der  jedesmaligen 
Steissstellung,  deren  wir  wieder  hier  vier  selbstständige  und  zwei 
Uebergangsformen,  also  sechs  Mechanismen  finden,  lassen  sich  dann 
ganz  bestimmte  Regeln  aufstellen. 

Entsprechend  dem  langen  Durchmesser  des  Kopfes  bei  Schä- 
del- und  Gesichtslagen  ist  die  Hüftenbreite  die  Richtungslinie  für 
die  Mechanismen  der  Steisslagen,  sie  sucht  in  die  längsten  Durch- 
messer des  kleinen  Beckens  zu  gelangen,  dreht  sich  also  aus  dem 
oberen  queren  durch  die  schrägen  zuletzt  gegen  den  geraden 
Durchmesser  des  Beckens,  und  stellt  sich  gleichzeitig  möglichst 
steil  in  die  Länge  des  Beckens.  Ihr  folgen  nachher  in  der  von 
dem  Steisse  vorgezeichneten  Windungsbahn  mit  den  nun  noth- 
wendigen  günstigen  Drehungen  und  Einpassungen  der  Leib,  die 
Breite  der  Schultern,  der  Kopf.  Wie  immer  tritt  auch  bei  den 
Steisslagen  die  sich  allmälig  aus  der  Seite  nach  den  Schaambei- 
nen  zu,  also  nach  vorn  drehende  Hüfte  tiefer  in  das  Becken,  als 
die  nach  hinten  und  oben  gewendete  andere  Hüfte.  Die  beiden 
Hüften  sind  dadurch  von  Anfang  an  gegen  einander  schief  ge- 
schoben. 

Abweichungen  von  dem  regelmässigen  Mechanismus  können 
aber  Vorkommen,  wenn  die  Beine  nicht  in  die  Höhe  geschlagen, 
sondern  das  eine  oder  beide  gegen  die  Oberschenkel  gebeugt  und 
die  Füsse  nach  unten  gerichtet  sind.  Ebenso  kommen  Störungen 
bei  dem  späteren  Durchtritte  der  Schultern  und  des  Kopfes  vor, 
wenn  die  Arme  nicht  regelmässig  vor  der  Brust  gelagert  sind, 
sondern  der  eine  oder  beide  sich  neben  und  über  dem  Kopfe  auf- 
geschlagen haben. 
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Die  Diagnose  der  Steisslagen  durch  die  innere  Untersuchung 
ist  nicht  schwierig,  da  sich  dem  Finger  ganz  charakteristische 
Theile,  das  Sleissbein,  der  After,  die  weiblichen  oder  männlichen 
Geschlechtstheile,  letztere  oft  mit  herabhängendem  Hodensack, 
Hoden  und  Penis  darbieten,  welche  sich  nur  bei  flüchtigem  Un- 
tersuchen mit  Theilen  des  Gesichtes  oder  der  Schulter  verwech- 
seln lassen.  Die  Lage  der  Dornfortsätze  des  Kreuzbeines  giebt 
zugleich  die  Richtung  an,  nach  welcher  die  Rückenfläche  gewen- 
det ist,  und  aus  dieser  lässt  sich  sofort  sehr  leicht  auf  die  jedes- 
malige Richtung  der  Hüftenbreite  schliessen.  Die  äussere  Unter- 
suchung gewährt  oft  das  deutliche  Durchfühlen  des  Kopfes  im 
oberen  Bauchtheile,  der  Herzschlag  des  Fötus  ist  in  der  Höhe 
des  Nabels  oder  noch  höher  am  deutlichsten  hörbar,  je  nach  den 
einzelnen  Steissstellungen  auf  den  verschiedenen  Seiten  des  Bauches. 
Die  Prognose  bei  Steisslagen  ist  aus  mechanischen  Gründen  nicht 
ungünstig,  das  Kind  kann  mit  sehr  zweckmässiger  Benutzung  der 
Räumlichkeiten  durch  das  Becken  gehen.  Nur  wenn  die  Wehen- 
thätigkeit  für  den  Durchtritt  der  Schultern  und  des  Kopfes  im 
'Stiche  lässt,  oder  letzterer  sich  ungünstig  bei  der  dritten  und 
vierten  Steissstellung  eingekeilt  hat,  läuft  das  Kind  durch  Druck 
auf  den  Nabelstrang  Gefahr  für  sein  Leben.  Ausserdem  ist  die 
Prognose  für  das  Kind  durch  die  häufig  vorkommenden  Frühge- 
burten getrübt. 

1)  Erste  Steissstellung. 

Bei  der  ersten  Steissstellung  liegt  in  der  Schwangerschaft  bis 
in  den  ersten  Zeitraum  der  Geburt  die  Hüftenbreite  mehr  quer 
über  dem  kleinen  Becken,  die  Rückenfläche  ist  nach  vorn  und 
ein  Wenig  nach  rechts  gewendet.  Der  Fötus  sitzt  schief,  mit 
seiner  vorderen  rechten  Hinterbacke  tiefer  als  mit  seiner  hinteren 
linken.  Im  weiteren  Verlaufe  sucht  die  Hüftenbreite  immer  schrä- 
.ger  sich  zu  stellen,  geht  durch  die  Richtung  der  ersten  schrägen 
(Durchmesser  hindurch,  bis  sie  beim  Durchschneiden  fast  ganz  die 
(Richtung  des  geraden  Durchmessers  des  Beckenausganges  erreicht 
hat.  Dabei  bleibt  die  vordere  rechte  Hüfte  immer  am  tiefsten, 
und  es  wendet  sich  die  Hüftenbreite,  zugleich  sich  aufrichtend, 
möglichst  in  die  Richtung  der  Mittellinie  des  Beckens,  so  dass  ihr 
längster  Durchmesser  nicht  mehr  allein  in  die  Beckendurchmesser, 
' sondern  auch  in  die  Länge  des  Beckenkanales  zu  stehen  kommt, 
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Ist  der  Steiss  bis  zum  Einschneiden  herabgelreten,  so  stemmt  sich 
die  vordere  rechte  Hüfte  ungefähr  in  der  Gegend  über  ihrem 
Rollhügel  fest  in  den  Schaambogenwinkel , und  bleibt  hier  ziem- 
lich unverändert  stehen,  bis  die  rechte  Hinterbacke,  die  kindli- 
chen Geschlechtstheile  und  die  linke  Racke  von  hinten  über  den 
Damm  sich  gewälzt  haben.  Sobald  der  dickste  Umfang  des  kind- 
lichen Beckens  (um  die  Trochanteren  herum)  durchgetreten,  also 
frei  geworden  ist,  nimmt  der  Steiss  sogleich  wieder  aus  der  ge- 
raden eine  schräge  Stellung  an,  so  dass  sich  die  Rückenfläche  des 
Fötus  aus  der  rechten  Seite  wieder  etwas  nach  vorn  wendet. 
Diese  schräge  Stellung  wird  durch  den  Eintritt  der  Schultern- 
breite in  das  kleine  Becken  bewirkt,  welcher  hier  ganz  in  der- 
selben Weise,  wie  bei  den  Kopflagen,  nur  natürlich  in  umgekehr- 
ter Folge  vor  sich  geht.  Die  Schultern  suchen  sich  nämlich  wie- 
der anfänglich  schräg,  mehr  dem  queren  Beckendurchmesser  zu- 
geneigt, nachher  in  den  tieferen  Beckenräumen  durch  die  ersten 
schrägen,  immer  mehr  nach  den  geraden  Durchmessern  hin  zu 
bewegen.  Der  Rücken  der  Schulterngegend  steht  demnach  an- 
fangs, etwa  gerade  zu  der  Zeit,  wo  das  kindliche  Becken  durch- 
schneidet, mehr  nach  vorn  als  nach  links,  und  dreht  nach  gehobe- 
nem Widerstande  den  Rücken  des  geborenen  kindlichen  Beckens 
gleichfalls  etwas  nach  vorn.  Drängt  sich  aber  der  Rumpf  tiefer, 
so  kommen  nun  allmälig  die  Schultern  mit  ihrer  Breite  immer 
gerader  ins  Becken  zu  stehen,  die  vor  der  Brust  gelagerten  Arme 
treten  neben  der  linken  Schaamlippe  vor,  die  rechte  vordere 
Schulter  kommt  als  die  tiefere  zuerst  unter  dem  Schaambogen  zum 
Vorschein,  und  um  sie  herum  entwickelt  sich  von  hinten  die  linke 
Schulter  über  den  Damm.  Die  Schultern  schneiden  wiederum 
fast  gerade  durch,  so  weit  es  der  schräge  Stand  des  noch  folgen- 
den Kopfes  erlaubt.  Dieser  ist  schon  in  das  kleine  Becken  ein- 
getrieben, ehe  die  Schultern  vollständig  geboren  waren,  und  stand 
zuerst  mit  seiner  Länge  quer,  welche  Stellung  ganz  mit  dem  ge- 
raden Durchtritte  der  Schultern  übereinstimmt.  Mit  seinem  Tie- 
fertreten dreht  er  sich  durch  die  linken  schrägen  Durchmesser 
gegen  den  geraden  des  Beckenausganges,  und  zwar  mit  dem  Hin- 
terhaupte nach  vorn,  mit  dem  Gesichte  nach  hinten.  Dadurch 
wendet  er  die  inzwischen  geborenen  und  frei  gewordenen  Schul- 
tern mit  ihrer  Rückenfläche  immer  mehr,  zuletzt  ganz  nach  vorn* 
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Der  Durchgang  des  Kopfes  erfolgt  in  umgekehrter  Weise  wie 
bei  den  Schädellagen.  Der  nach  vorn  gewendete  Theil,  das  Hin- 
terhaupt drängt  sich  möglichst  fest  gegen  die  Schaambeine,  der 
Nackenwinkel  stemmt  sich  unter  dem  Schaambogen  fest,  und  um 
diesen  fast  feststehenden  Punkt  erscheint  in  immer  geraderer  Rich- 
tung zuerst  der  Hals,  dann  das  Kinn,  das  Gesicht,  der  Schädel, 
und  zuletzt  das  Hinterhaupt.  Es  ergiebt  sich  bei  diesem  Mecha- 
nismus, dass  der  Kopf  ganz  schlank,  also  durchaus  am  zweckmäs- 
sigsten  das  Becken  durchschreitet;  denn  die  kurze  Schädelbreite 
dreht  sich  möglichst  in  die  kürzesten  queren  Durchmesser  des 
Beckens,  der  längere  senkrechte  Kopfdurchmesser  sucht  in  die 
längeren  geraden  Durchmesser  zu  gelangen,  und  die  grösste  Länge 
des  Kopfes  richtet  sich  steil  in  die  Länge  des  Beckenkanales. 
Das  geborene  Kind  legt  sich  mit  den  Füssen  nach  der  linken, 
mit  dem  Kopfe  nach  der  rechten  Seite  zwischen  die  Schenkel  der 
Mutter. 

Es  wäre  die  Geburt  bei  erster  Steissstellung  in  ihrem  Me- 
chanismus durchaus  günstig  zu  nennen,  wenn  sie  nicht  so  leicht1 
durch  Complicationen  gestört  und  aufgehalten  würde.  Gefahr  tritt 
stets  für  den  Fötus  ein,  wenn  dieser  zu  lange  im  mütterlichen 
Becken  verweilt,  ehe  er  athmen  kann,  wenn  also  die  Wehenthä- 
tigkeit  nicht  schnell  genug  die  Austreibung  besorgt.  Leider  kommt 
dies  oft  genug  vor.  Es  muss  dann  künstliche  Nachhülfe  das  Feh- 
lende ergänzen,  und  diese  führt  meist  noch  zu  den  besten  Er- 
folgen. 

Ich  habe  nur  auffallend  selten,  nämlich  fünf  Mal  diese  erste 
Steissstellung  gefunden,  welche  Seltenheit  mit  den  Beobachtungen 
anderer  Geburtshelfer  übereinstimmt.  Es  war  in  vier  Fällen  nö- 
thig,  der  zögernden  Entwickelung  der  Arme  und  des  Kopfes,  ein 
Mal  durch  Anlegen  der  Zange  an  den  - steckengebliebenen  Kopf 
zu  Hülfe  zu  kommen.  Ein  Mal  trieb  die  Natur  allein  mit  kräfti- 
gen Wehen  den  kleinen,  zu  früh  geborenen  Knaben  aus.  Die 
Kinder  wurden  zwar  sämmtlich  lebend  geboren,  oder  traten  we- 
nigstens schnell  ins  Leben,  zwei  derselben  starben  aber  in  Folge 
der  zu  frühen  Geburt  an  Schwäche,  das  eine  aus  dem  Anfänge 
des  achten  Mondsmonats  bald  nach  der  Geburt,  das  andere  aus 
etwas  späterer  Zeit  nach  vier  Wochen. 
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2)  Zweite  Steissstellung. 

Es  gelten  für  diese  Stellung  wieder  ganz  dieselben  Regeln 
wie  für  die  erste,  nur  in  veränderter  Reihenfolge,  die  Hüften- 
breite  und  die  Schulternbreite  drehen  sich  durch  die  linken,  die 
Kopflänge  durch  die  rechten  schrägen  Durchmesser  des  Beckens, 
die  linke  Hinterbacke  ist  der  fortwährend  am  tiefsten  liegende 
Kindestheil. 

Auffallend  ist,  dass  diese  zweite  Stellung  viel  häufiger  vor- 
kommt als  die  vorige.  Wir  finden  ein  ähnliches  Verhältniss  auch 
bei  den  Fusslagen  wieder.  Vielleicht  finden  bereits  während  der 
Schwangerschaft  die  neben  dem  Steisse  liegenden  Beine  für  ihre 
Bewegungen  in  dem  hinteren  Raume  der  rechten  Beckenhälfte 
mehr  Freiheit,  als  in  dem  durch  den  Mastdarm  beengten  hinteren 
Raume  der  linken  Beckenseite,  und  deshalb  dreht  sich  der  Fötus 
von  Anfang  an  mit  dem  Rücken  von  vorn  lieber  zur  linken  als 
zur  rechten  Mutterseite  hin.  Es  scheint  mir  dieser  Grund  inso- 
fern von  einiger  Wichtigkeit,  als  nach  meinen  Beobachtungen  der 
auffallende  Unterschied  in  der  Frequenz  nur  zwischen  der  ersten 
und  zweiten  Stellung  sich  geltend  macht,  während  die  dritte  und 
vierte  Stellung,  sowie  die  beiden  Uebergangsmechanismen  sich 
ziemlich  gleich  häufig  vorkommend  darstellen.  Ich  fand  die  zweite 
Steissstellung  18  Mal.  In  sieben  Fällen  beendigte  die  Natur  al- 
lein die  Geburt.  Das  eine  Kind  war  unreif,  kam  todt  zur  Welt, 
das  eine  war  frühreif  und  starb  bald,  ein  anderes  starb  nach 
13  Tagen  in  Folge  von  Missbildung,  ln  sieben  Fällen  war  es 
nöthig  für  die  Entwickelung  der  Schultern  und  des  Kopfes,  we- 
gen Zögerung  des  Austrittes  durch  leichte  Kunsthülfe  die  Geburt 
zu  unterstützen;  diese  Fälle  brachten  sämmtlich  lebende  oder  bald 
belebte  Kinder.  Vier  Mal  war  dagegen  eine  nachdrücklichere 
Hülfe  nöthig.  Wegen  fast  vollständigen  Wehenmangels  und  Er- 
schöpfung der  Gebärenden  schritt  ich  zwei  Mal  zur  Extraction. 
Das  eine  Mal  zog  ich  mit  den  Fingern  direct  am  Steisse,  sobald 
ich  ihn  bequem  in  der  vorderen  Schenkelbeuge  fassen  konnte,  das 
andere  Mal  holte  ich  bei  noch  hohem  Stande  des  Steisses  den 
linken  Fuss  herunter,  und  entwickelte  durch  Zug  an  ihm  schnell 
das  Kind.  Das  erste  dieser  beiden  Kinder  war  ein  zweiter  Zwil- 
ling, wurde  zu  früh,  in  der  Mitte  des  neunten  Mondsmonates  le- 
bend geboren,  starb  aber  nach  18  Stunden  an  allgemeiner  Schwäche, 
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das  zweite  Rind  erholte  sich  bald  und  blieb  kräftig  leben.  — In 
dem  dritten  Falle  war  eine  eingreifendere  Nachhülfe  durch  den 
Umstand  geboten,  dass  das  grosse  Kind,  welches  bis  über  den 
Bauch  geboren  war,  mit  den  nach  oben  neben  den  Kopf  aufge- 
richteten Armen  im  ßeckeneingange  stecken  blieb.  Da  der  Puls 
in  der  Nabelschnur  bereits  aufgehört  hatte,  mussten  die  Arme 
schleunigst  gelöst  und  dann  der  Kopf,  der  gleichfalls  den  ge- 
wöhnlichen Handgriffen  nicht  folgen  wollte,  mit  der  Zange  geholt 
werden.  Das  scheintodte  Kind  war  bald  vollständig  belebt.  In 
dem  vierten  Falle  endlich  blieben  bei  einer  Erstgebärenden  die 
Schultern,  die  aufgeschlagenen  Arme  und  zuletzt  der  Kopf  so  fest 
in  dem  rhachitischen  Becken  eingekeilt  stecken,  dass  es  einer  we- 
nigstens halbstündigen  angestrengten  Thätigkeit  bedurfte,  um  mit 
den  Händen  und  der  Zange  das  inzwischen  abgestorbene  Kind  zu 
befreien.  Der  gerade  Durchmesser  des  Beckeneinganges  betrug 
bei  der  Frau  2"  10'";  sie  wurde  später  von  mir  zwei  Mal  durch 
die  Kephalotripsie  entbunden  (s.  S.  87). 

Zählen  wir  in  Bezug  auf  den  Ausgang  für  das  Leben  der 
Frucht  die  Fälle  ab,  wo  ein  Mal  ein  unreifer  Fötus  geboren,  ein 
Mal  die  bedeutende  Beckenenge  den  Tod  während  der  Geburt 
herbeiführte,  so  bleibt  für  alle  übrigen  Kinder  das  höchst  günstige 
Resultat,  dass  sie  lebend  geboren  wurden.  Nur  drei  Kinder  star- 
ben früher  oder  später,  davon  waren  aber  zwei  frühreif  und  sehr 
schwach,  das  dritte  war  durch  Spina  bifida  verbildet.  Dagegen 
blieben  vier  andere  zu  früh  geborene  Kinder  am  Leben.  Die 
meisten  der  Kinder  schrieen  sogleich  nach  ihrer  Geburt  kräftig, 
nur  vier  waren  in  einem  unbedeutend  geschwächten  Zustande. 
Von  den  Müttern  erkrankte  keine. 

3)  Dritte  Steissstellung. 

Für  den  Mechanismus  der  dritten  Steissstellung  tritt  eine  Ab- 
weichung zunächst  dadurch  hervor,  dass  schon  in  der  Schwanger- 
schaft die  Rückenfiäche  des  Fötus  nach  der  hinteren  Mutterseite 
gewendet  ist,  und  die  Neigung  dorthin  auch  für  die  ganze  Geburt 
beibehälf.  Die  Hüftenbreite  des  Kindes  steht  anfänglich  wieder 
mehr  quer,  wendet  sich  aber  beim  Tiefertreten  durch  die  Rich- 
tungen der  ersten  schrägen  Durchmesser  hindurch  dem  geraden 
Durchmesser  des  Ausganges  zu,  die  linke  Hüfte  drängt  sich  nach 
vorn  und  am  tiefsten,  und  tritt  zuerst  unter  den  Schaambogen. 
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Um  sic  herum  kommt  die  rechte  Hüfte  über  den  Damm.  Sobald 
beide  Hüften  entwickelt  sind,  dreht  sich  der  Kücken  wieder  et- 
was nach  hinten  und  links,  die  Schultern  wenden  sich  mit  ihrer 
Breite  allmiilig  immer  mehr  in  die  Richtung  der  ersten  schrä- 
gen Durchmesser , doch  so , dass  der  Rücken  nach  hinten  und 
links  sieht,  dann  schneiden  sie  zwar  ziemlich  gerade,  aber  immer 
obiger  Richtung  genähert  durch,  die  linke  Schulter  erscheint  zuerst 
unter  dem  Schaambogen,  dann  kommt  die  rechte  über  den  Damm. 
Zuletzt  stellt  sich  der  Kopf  sehr  unzweckmässig  mit  seiner  Länge 
in  die  Richtung  der  zweiten  schrägen  Durchmesser,  in  der  Weise, 
dass  das  Gesicht  gegen  die  Schaambeine,  das  Hinterhaupt  gegen 
das  Kreuzbein  gewendet  ist.  Der  Durchgang  des  Kopfes  selbst 
kann  hier  in  mehrfacher  Weise  erfolgen.  Je  nachdem  die  Hal- 
tung des  Kopfes  zum  Rumpfe  mit  dem  Kinn  gegen  die  Brust 
möglichst  regelmässig  blieb  oder  abgewichen  ist,  stellt  sich  ein 
zweifacher  Mechanismus  heraus.  Tritt  nämlich  zunächst  das  Kinn 
tiefer  hinter  die  Schaambeine  ins  Becken,  so  drängt  es  sich  so 
weit  unter  den  Schaambogen,  dass  die  untere  Hälfte  des  Gesich- 
tes zuerst  vorn  in  der  Schaamspalte  zum  Vorschein  kommt;  um 
die  fest  in  den  Schaambogenwinkel  eingestellte  Nasenwurzel  ent- 
wickelt sich  dann  von  hinten  her  über  den  Damm  das  Hinter- 
haupt, und  unmittelbar  darauf  vorn  unter  dem  Schaambogen  die 
Stirn  und  der  vordere  Schädeltheil.  Ist  dagegen  beim  Eintritte 
des  Kopfes  in  das  kleine  Becken  das  Kinn  weit  nach  oben  von 
der  Brust  abgespreizt,  so  stemmt  sich  der  Unterkieferwinkel  ge- 
gen die  Schaambeine,  der  lang  gestreckte  Hals  legt  sich  mit  sei- 
ner vorderen  Fläche  gegen  die  hintere  Fläche  der  Schaambeine, 
drängt  sich  hier  sehr  fest  an  und  um  den  festgestemmten  Hals 
wälzt  sich  von  hinten  zuerst  das  Hinterhaupt,  dann  der  Scheitel 
über  den  Damm,  zuletzt  erscheint  unter  dem  Schaambogen  das 
Kinn  und  endlich  das  Gesicht.  Während  also  bei  der  ersten  und 
zweiten  Steissstellung  der  zuletzt  geborene  Kopf  günstig  und 
schlank  durch  das  Becken  durchgeht,  und  in  umgekehrter  Folge 
ungefähr  dem  Durchgänge  der  ersten  und  zweiten  Schädelstellung 
entspricht,  stellen  sich  bei  dritter  und  vierter  Steissstellung  viel 
ungünstigere  Durchmesser  des  Kopfes  in  die  Beckenräume.  Von 
den  beiden  soeben  beschriebenen  ungünstigen  Vorgängen  der 
Entwickelung  des  nachfolgenden  Kopfes  liesse  sich  der  erstere, 
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natürlich  wieder  in  umgekehrter  Reihenfolge,  ungefähr  mit  dem 
bei  der  dritten  und  vierten  Schädelstellung,  der  zweite  mit  dem 
bei  der  ersten  und  zweiten  Gesichtsstellung  vergleichen. 

Es  leuchtet  ein,  dass  bei  solcher  ungünstigen  Entwickelung 
des  nachfolgenden  Kopfes  die  Aussichten  für  den  Ausgang  der 
Geburt  sich  ungleich  schlimm  gestalten.  Die  unpassenderen  Ver- 
hältnisse zwischen  den  Kopfgrössen  und  den  Räumlichkeiten  des 
Beckens  veranlassen  leichter  ein  Hinderniss,  ein  Steckenbleiben. 
Ich  habe  schon  oben  gezeigt,  mit  welcher  Gefahr  für  den  Fötus 
ein  längeres  Verweilen  des  Kopfes  im  Becken  nach  geborenem 
Rumpfe  verknüpft  ist.  Die  dritte  Steissstellung  erfordert  also  ent- 
weder einen  grösseren  Aufwand  von  Kräften,  um  dadurch  die 
■Schnelligkeit  zu  unterstützen,  oder  meist  muss  schleunigste  Kunst- 
hülfe dem  Uebelstande  abhelfen.  Nur  in  seltenen  Fällen,  wenn 
der  ganze  Körper  oder  wenigstens  der  Kopf  des  Fötus  sehr  klein 
■ist,  kann  die  Natur  allein  und  glücklich  die  Geburt  zu  Ende  füh- 
ren. Während  der  Geburtsverlauf  bis  zu  dem  Kopfe  im  Allge- 
meinen nicht  wesentlich  ungünstiger  ist,  als  bei  der  ersten  und 
zweiten  Steissstellung,  tritt  vorzüglich  durch  die  schlechte  Ein- 
stellung des  Kopfes  die  Gefahr  ein,  und  dieser  müssen  wir  von 
Anfang  an  entgegenarbeiten.  Es  ist  deshalb  nicht  genügend,  zu 
helfen,  wenn  schon  die  gefährliche  Stellung  eingetreten  ist,  son- 
dern bei  jeder  Steiss-  und  Fusslage,  sei  sie  selbstständig  aufge- 
treten oder  erst  künstlich  durch  die  Wendung  herbeigeführt,  müs- 
sen wir  von  Anfang  der  Geburt  an  danach  streben,  die  günsti- 
geren ersten  oder  zweiten  Stellungen  entweder  unmittelbar  (nach 
.der  Wendung)  oder  durch  Drehungen  des  Körpers  um  seine 
Längenachse  zu  erlangen;  stets  müssen  wir  uns  bemühen,  durch 
zweckmässige  Handgriffe  während  der  Entwickelung  des  Rumpfes 
die  Rückenfläche  immer  etwas  mehr  nach  vorn  als  nach  hinten 
aus  der  Seite'  zu  wenden,  und  sie  stets  in  dieser  Richtung  zu  er- 
halten. 

Ich  sah  bisher  vier  Geburten  in  der  dritten  Steissstellung  ver- 
laufen. Zwei  Mal  trat  die  Geburt  zu  früh  ein,  beide  Kinder  wa- 
ren klein  und  schwächlich,  das  eine  zugleich  ein  erster  Zwilling, 
bei  welchem  neben  dem  durchtretenden  Kopfe  der  linke  Arm  in 
die  Höhe  geschlagen  sich  zeigte.  Bei  beiden  war  nur  sehr  un- 
bedeutende Nachhülfe  nöthig.  Sie  wurden  am  Leben  erhalten. 
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In  dem  dritten  und  vierten  Falle  blieben  die  Kopfe  jedes  Mal  mit 
dem  Kinne  hinter  den  Schaambeinen  feststecken.  J)as  eine  Mal 
gelang  es,  durch  kräftige  Züge  am  Kopfe  das  nicht  grosse  Kind 
glücklich  zu  entwickeln.  Es  kam  lebensschwach  zur  Welt,  wurde 
belebt,  starb  aber  nach  vier  Wochen  an  einer  angeborenen  Spal- 
tung des  Rückgrates.  Das  andere  Mal  gelang  es  erst  spät,  mit 
der  Zange  den  Kopf  herauszubefördern.  Das  Kind  war  sehr 
gross,  und  obwohl  das  Herz  noch  eine  halbe  Stunde  lang  schwach 
schlug,  blieben  alle  Belebungsversuche  fruchtlos.  Die  Sectiori 
zeigte  eine  bedeutende  Blutfülle  im  Gehirne  und  in  den  Lungen. 

4)  Vierte  Steissstellung. 

Ganz  ähnlich  verhält  sich  diese  Stellung  mit  der  vorigem 
Der  Rücken  des  Fötus  bleibt  nach  hinten  und  rechts  gestellt,  die 
Hüften-  und  Schulternbreite  durchschreitet  die  linken,  die  Kopf- 
länge die  rechten  schrägen  Durchmesser,  die  rechte  Hüfte  steht 
am  tiefsten. 

Ich  fand  den  hierher  gehörigen  Mechanismus  nur  zwei  Mal, 
und  zwar  waren  beide  Früchte  seit  zwei  bis  drei  Wochen  be- 
reits in  der  Gebärmutter  abgestorben,  und  konnten  etwa  bis  in  den 
neunten  Schwangerschaftsmonat  gelebt  haben.  Nur  geringe  Hülfe 
war  für  die  Entwickelung  des  sehr  nachgiebigen  Kopfes  in  dem 
einen  Falle  nöthig,  den  anderen  beendigte  die  Natur  allein.  Die 
Köpfe  erschienen  hier  mit  dem  Kinn  zuerst  unter  dem  Schaam- 
bogen. 

5)  Zweite  Steissstellung,  welche  aus  der  dritten 
hervorgeht. 

Der  Uebergang  dieser  Stellungen  in  einander  gestaltet  sich 
ganz  nach  den  schon  mehrfach  erörterten  Regeln.  Die  zweite 
und  die  dritte  Steissstellung  kommen  sich  von  Anfang  an  schon 
insofern  sehr  nahe,  als  bei  beiden  während  des  Durchtretens  des 
Steisses  durch  die  Schaamspalte  fast  ganz  dieselbe  Richtung  der 
Hüftenbreite  im  geraden  Durchmesser  des  Beckenausganges,  mit 
dem  Rücken  nach  links,  sich  ausbildet,  nur  dass  bei  der  zweiten 
Stellung  die  Rückenfläche  ein  Wenig  mehr  nach  vorn,  bei  der 
dritten  mehr  nach  hinten  geneigt  bleibt,  weil  die  folgende  Schul- 
ternbreite und  zuletzt  die  Kopflänge  sie  in  dieser  Richtung  fest- 
hält. Es  kommt  somit  für  den  Eintritt  des  Ueberganges  haupt- 
sächlich auf  das  erste  Einstellen  der  Schultern  in  den  ßeckenein- 
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gang  an.  Die  Schulternbreite  steigt  bei  der  dritten  Stellung  in 
der  Richtung  der  ersten  schrägen  Durchmesser  ins  Becken,  kann 
es  aber  auch  in  der  Richtung  der  zweiten  schrägen  Durchmesser 
dadurch,  dass  sich  die  Rückenlläche  während  der  Geburt  des 
'Steisses  von  hinten  durch  die  linke  Reckenseite  hindurch  nach 
vorn  wendet.  Man  bemerkt  diesen  Uebergang  sogleich  an  der 
. veränderten  Stellung  des  bereits  geborenen  Steisses,  der  sich  mit 
Jem  Rücken  nun  nicht,  wie  sonst  bei  dritter  Steilung  nach  hinten 
■md  links,  sondern  über  den  geraden  Durchmesser  hinaus,  nach 
vorn  und  links  dreht.  War  es  der  Fall,  so  erfolgt  der  weitere 
Verlauf  der  Geburt,  auch  der  Durchtritt  des  durch  die  Schultern 
ni t herumgenommenen  Kopfes  nunmehr  in  der  Weise,  wie  bei 
der  ursprünglichen  zweiten  Steissstellung.  In  anderen  Fällen  se- 
ien wir  aber,  dass  der  Rücken  nicht  nach  vorn  kommt,  sondern 
nach  der  Geburt  des  Steisses  sich  wieder  nach  hinten  links,  also 
in  die  dritte  Stellung  hinein  wendet.  Darum  braucht  aber  der  Kopf 
i licht  immer  in  seiner  ungünstigen  Stellung,  wie  wir  sie  bei  der 
dritten  Steissstellung  beschrieben  haben,  in  das  Becken  sich  ein- 
iuzwängen,  sondern  als  letzter  Theil  legt  er  sich  noch  so  in  das 
decken  hinein,  dass  sein  nach  hinten  und  links  gewendetes  Hin- 
erhaupt  durch  die  linke  Beckenseite  hindurch  nach  vorn  und 
inks,  das  Gesicht  dagegen  von  vorn  rechts  nach  hinten  rechts 
uerumgeht.  Schliesslich  entwickelt  sich  dann  der  Kopf  ganz  in 
i 1er  bei  der  zweiten  Steissstellung  beschriebenen  Weise,  und  dä- 
mm bei  weitem  günstiger  für  das  Leben  des  Fötus. 

Es  kommt  die  Uebergangsdrehung  häufiger  vor,  als  die  Be- 
endigung der  Geburt  in  der  ungünstigen  dritten  Stellung.  Ich 
fand  fünf  solcher  Geburten  und  beobachtete  drei  Mal  den  Ueber- 
.^ang  bereits  bei  den  Schultern,  zwei  Mal  erst  beim  Kopfe.  Bis 
tuf  ein  grosses  und  starkes  Kind,  dessen  steckengebliebener  Kopf 
durch  die  Zange  geholt  werden  musste,  das  aber  lebend  geboren 
'vard,  zeigten  die  vier  übrigen  Kinder  nur  eine  mässige  Körper- 
»rösse.  Das  eine  von  ihnen  war  kaum  zur  Lebensfähigkeit  ge- 
angt  und  starb  am  fünften  Tage  an  Verhärtung  des  Zellgewebes; 
iin  anderes  war  im  Anfänge  des  neunten  Mondsmonates  abge- 
storben und  wurde  bereits  verfault  geboren;  das  dritte  war  ein 
deiner  Zwilling  aus  der  Mitte  des  neunten  Monates,  der  auf  der 
Nabelschnur  ritt,  und  deshalb  künstlich  extrahirt  wurde,  er  lebte 
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zwar,  starb  aber  nach  22  Stunden ; das  vierte  endlich  wurde  mit 
einer  einzigen  sehr  kräftigen  Wehe  ununterbrochen  vom  ersten 
Sichtbarwerden  des  Steisses  vollständig  geboren , war  zwar  nur 
klein,  aber  durchaus  kräftig.  Die  beiden  reifen  Kinder  blieben 
also  am  Leben,  von  den  drei  anderen  war  das  eine  bereits  in 
Fäulniss,  zwei  kamen  zu  früh  und  starben  später. 

6)  Erste  Steissstellung,  welche  aus  der  vierten 
h e r v o r g e h t. 

Dieser  Vorgang  ist  dem  soeben  beschriebenen  wieder  analog. 
Ich  beobachtete  ihn  fünf  Mal.  Bis  auf  ein  Mal  war  bereits  beim 
Durchtritte  der  Schultern  der  Uebergang  eingetreten.  Die  eine 
Geburt  brachte  in  dem  achten  Mondsmonate  Zwillinge.  Beide 
Kinder  stellten  sich  anfänglich  in  der  vierten  Steissstellung,  welche 
beim  Durchtreten  der  Schultern  in  die  erste  Stellung  überging. 
Nur  beim  zweiten  war  eine  leichte  Nachhülfe  nöthig,  die  beiden 
kleinen  Kinder  saugten  nicht  und  starben  am  14ten  und  7ten 
Tage  an  Verhärtung  des  Zellgewebes.  Die  drei  anderen  Kinder 
waren  ausgetragen,  das  eine  sogar  sehr  gross;  sie  blieben  am 
Leben.  Bei  dem  grossen  Kinde  hatte  sich  zwar  der  Kopf  zu- 
letzt noch  günstig  in  die  erste  Stellung  gedreht,  blieb  aber  den- 
noch so  fest  stecken,  dass  kräftige  Züge  mit  der  Zange  nöthig 
waren,  um  ihn  zu  befreien.  Das  Kind  athmete  erst  nach  andert- 
halb Stunden  regelmässig  und  kräftig.  Bei  einem  Kinde  legte 
ich  wegen  absoluten  Wehenmangels  aus  bedeutender  Erschöpfung 
der  Gebärenden  die  Kopfzange  an  den  Steiss.  Sie  lag  sehr  gut, 
holte  schnell  den  Steiss  hervor,  und  der  übrige  Kindeskörper 
folgte  in  erster  Stellung  sogleich  nach.  In  dem  fünften  Falle 
war  nur  geringe  Nachhülfe  bei  der  Entwickelung  der  Schultern 
nöthig. 

Fassen  wir  nochmals  übersichtlich  die  Ergebnisse  der  sämrat- 
lichen  Steisslagen  zusammen,  so  finden  wir,  dass  5 mal  die  erste 
Steissstellung,  18mal  diezweite,  4mal  die  dritte,  2mal  die  vierte, 
5 mal  der  Uebergang  aus  der  dritten  in  die  zweite,  5 mal  der  aus 
der  vierten  in  die  erste  beobachtet  wurden.  Zwei  Mal  lag  eine 
Hand  neben  dem  Kopfe  ausgestreckt,  lmal  ritt  das  Kind  auf  der 
Nabelschnur,  lmal  war  das  rhachitische  Becken  bedeutend  ver- 
engt. Bei  3 Zwillingsgeburten  lagen  5 Kinder  in  Steisslagen. 
Die  Natur  allein  beendigte  13  Fälle,  in  15  Fällen  war  leichte 
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Nachhülfe  bei  Entwickelung  der  Schultern  und  des  Kopfes  nöthig, 
in  9 Fällen  die  Extraction,  mehrmals  zuletzt  die  Anlegung  der 
Zange  an  den  steckenbleibenden  Kopf,  1 mal  wurde  die  Zange  an 
den  Steiss  angelegt,  1 mal  am  Steisse  direct  gezogen,  lmal  ein 
Fuss  entwickelt,  um  an  diesem  die  Extraction  zu  machen.  16  Ge- 
burten stellten  sich  zu  früh  ein,  3 der  geborenen  Kinder  zeigten 
bereits  Fäulniss,  3 wurden  todt  geboren,  nämlich  2,  weil  sie  län- 
gere Zeit  mit  dem  Kopfe  im  Becken  steckenblieben,  das  dritte 
war  unreif.  23  Kinder  kamen  kräftig  lebend  zur  Welt,  oder 
wurden  bald  belebt  und  blieben  leben,  10  dagegen  starben  früher 
oder  später.  Von  diesen  waren  8 zu  früh  geboren,  2 litten  an 
"Spina  bifida.  — Von  den  Müttern  starb  1 am  Kindbettfieber  nach 
einer  sehr  langsamen  und  erschöpfenden  Geburt,  welche  ich  durch 
Anlegung  der  Zange  an  den  Steiss  beendigt  hatte. 

d.  Fuss-  und  Knielagen. 

Schon  bei  Besprechung  der  Steisslagen  sind  mehrere  Eigen- 
thümlichkeiten  auch  der  Fuss-  nnd  Knielagen  berührt  worden, 
: namentlich  die  möglichen  Ursachen  der  Lagen,  das  häufige  Vor- 
kommen von  Frühgeburten  und  von  Zwillingen.  Wir  finden  bei 
den  Fuss-  und  Knielagen  entweder  nur  das  eine  Bein  oder  auch 
! beide  am  tiefsten  vorgedrängt,  und  benennen  danach  die  Lage  als 
unvollständige  und  vollständige.  Sind  beide  Füsse  vorliegend , so 
.gehen  sie  mit  dem  Fortschreiten  der  Geburt  ziemlich  gleichmäs- 
'sig  tiefer  in  das  Becken,  und  die  etwa  noch  bestehenden  Beu- 
.gungen  der  Gelenke  des  Beines  strecken  sich  mehr  gerade,  so 
dass  je  tiefer,  desto  mehr  die  Kniee  oder  die  Füsse  sich  vor  den 
"Steiss  des  Kindes  herunterschieben.  In  anderen  Fällen,  wo  an- 
fangs die  Beine  in  allen  Gelenken  stark  gebeugt  waren,  können 
die  Füsse  aber  auch  verhältnissmässig  gegen  den  Steiss  Zurück- 
bleiben, und  selbst  den  früher  neben  und  über  ihnen  stehenden 
"Steiss  bei  sich  vorbeirücken  lassen,  so  dass  aus  der  Fusslage  eine 
"Steisslage  sich  ausbildet,  ein  jedenfalls  nicht  ungünstiger  Verlauf. 
UVIö  gen  die  Beine  nun  in  der  einen  oder  anderen  Weise  den  Vor- 
tritt in  das  Becken  habeil,  so  bedingen  sie  durch  sich  allein  nie- 
mals einen  Mechanismus.  Sie  sind  im  Verhältniss  zur  Räumlich- 
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keit  des  Beckens  zu  kleine  Theile,  um  einen  bedeutenderen  Wi- 
derstand zu  finden,  und  brauchen  sich  deshalb  in  die  Formen  und 
Räume  des  Beckens  nicht  einzupassen.  Der  Mechanismus  der 
Fuss-  und  Knielagen  stellt  sich  erst  dann  heraus,  wenn  mit  oder 
nach  den  Extremitäten  der  Sleiss  in  das  Becken  herabsteigt,  und 
zwar  gelten  dann  im  Allgemeinen  die  bei  den  Steisslagen  ange- 
gebenen Hegeln.  Wir  finden  aber  doch  auch  wesentliche  Unter- 
schiede; sind  die  Beine  dem  Steisse  vorausgegangen,  liegen  sie 
also  nicht  mehr  neben  dem  Steisse,  so  sucht  sich  das  kindliche 
Becken  nach  seiner  eigentümlichen  Form  und  Grösse  jetzt  viel 
genauer  mit  seiner  Breite  in  die  grössten  Durchmesser  des  ßek- 
kens  zu  drehen,  und  erleidet  deshalb  nicht  so  oft  Störungen  des 
Mechanismus,  wie  wir  sie  bei  den  Steisslagen  durch  die  neben- 
liegenden Beine  beobachten.  Es  ereignen  sich  deshalb  hier  auch 
seltener  die  bei  den  Steisslagen  zum  Theil  durch  die  anliegenden 
Beine  vermittelten  Uebergänge  aus  der  dritten  in  die  zweite,  und 
aus  der  vierten  in  die  erste  Stellung.  Vielmehr  werden  häufiger 
die  Rinder  in  der  ungünstigeren  dritten  und  vierten  Stellung  ge- 
boren, w'eil  der  ohne  anliegende  Extremitäten  nicht  starke  Hüf- 
tenumfang zur  Ausführung  seiner  Drehung  in  die  zweckmässigere 
Stellung  nicht  Widerstand  genug  findet.  Der  verhältnissmässig 
leichte  Durchgang  der  schlanken  unteren  Rumpftheile  beschleunigt 
anfänglich  die  Geburt,  und  zwar  in  ungünstiger  Weise,  denn  die 
nachfolgenden  dickeren  Theile,  die  Schultern  und  der  Kopf  blei- 
ben leicht  in  den  noch  nicht  gehörig  erweiterten  Geburtstheilen 
stecken,  sie  müssen  sich  durch  sich  selbst  erst  Platz  machen,  und 
verlieren  darüber  oft  zum  grössten  Schaden  die  jetzt  so  kostbare 
Zeit.  Ferner  macht  noch  ein  anderer  Umstand  die  vollständige 
Fusslage  ungünstig.  Der  Nabelstrang  wird  durch  die  Nähe  des 
kindlichen  Bauches  am  Muttermunde,  diesem  näher  als  sonst  ge- 
lagert, der  Muttermund  selbst  wird  gleichzeitig  nur  sehr  unvoll- 
kommen, eigentlich  gar  nicht  durch  die  über  ihm  liegenden  Füsse 
gefüllt,  dadurch  wird  schon  in  der  Schwangerschaft  die  Neigung 
zum  Vorliegen  des  Nabelstranges  begünstigt.  Mit  dem  Blasen- 
sprunge steigert  sich  aber  noch  der  Uebelstand,  denn  die  in  den 
Muttermund  eingetretenen  Füsse  lassen  stets  einen  freien  Raum 
neben  sich,  und  dadurch  fällt  der  in  der  Nähe  liegende  Nabel- 
strang vollends  vor.  So  fand  ich  das  unglückliche  Ereigniss  des 
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Nabelschnurvorfalles  unter  23  Fusslagen  7 Mal,  und  zwar  waren 
hier  stets,  mit  Ausnahme  eines  Falles,  beide  Füsse  vorliegend. 

Etwas  günstiger  gestalten  sich  die  Verhältnisse  bei  der  un- 
vollständigen Fusslage,  wo  nur  ein  Fuss  vorgetreten,  der  andere 
wie  bei  der  Steisslage  neben  dem  Rumpfe  untergebracht  ist.  Es 
bildet  diese  Lage  die  Vermittelung  zwischen  Steiss-  und  Fusslage. 
Die  Geburt  geht  verhältnissmässig  langsamer  als  bei  Fusslagen, 
die  Mechanismen  bilden  sich  durch  Uebergänge  zweckmässiger 
aus,  Vorfälle  der  Nabelschnur  sind  seltener,  fast  ebenso  selten 
wie  bei  der  Steisslage.  Der  Mechanismus  der  Geburt  wird  aber 
wesentlich  modificirt,  je  nachdem  bei  der  unvollständigen  Fuss- 
und  Knielage  der  mehr  nach  vorn  hinter  den  Schaambeinen  oder 
der  mehr  nach  hinten  vor  dem  Kreuzbeine  gelegene  Fuss  herab- 
.getreten  ist.  Nur  der  vorn  herabgetretene  Fuss  ist  der  zweck- 
mässige, da  er  schon  in  der  Schwangerschaft  tiefer  stehen  soll, 
mnd  sich  zuerst  um  die  Schaambeine  herum  entwickeln  muss,  ehe 
der  hinten  gelegene  über  die  Aushöhlung  des  Kreuzbeines  und 
den  Damm  nachfolgen  kann.  Ist  der  hintere  Fuss  herabgetreten, 
-so  muss  nothwendig  bei  einigermaassen  grossem  Kinde  von  An- 
fang der  Geburt  an,  und  mit  dem  Tiefertreten  immer  stärker,  die 
'vorn  gelegene  Hüfte  sich  fest  gegen  die  Schaambeine  anstemmen, 
sie  kann  nicht  zuerst  herabtreten,  setzt  sich  zuweilen  auf  dem 
oberen  Kamme  der  Schaambeine  fest,  und  stört  dadurch  die  ganze 
'Geburt.  Es  tritt  dieser  Umstand  seltener  bei  natürlich  verlaufen- 
den Geburten  ein , wo  er  sich  auch  leicht  durch  Uebergangsdre- 
hungen  regeln  kann;  wohl  aber  ist  er  häufig  ein  sehr  unbeque- 
imes  Hinderniss,  wenn  nach  Querlagen  durch  die  Wendung  auf 
einen  Fuss  der  ungünstige,  sich  hinten  in  das  Becken  stellende 
IFuss  ergriffen  und  angezogen  wurde.  Diese,  wenn  gleich  künst- 
.ieh  gemachten  Fusslagen  müssen  wir  doch  auch  hier  in  Betrach- 
tung ziehen,  da  entweder  die  weitere  Geburt  in  der  nunmehri- 
-gen  Fusslage  der  Natur  überlassen  wird,  oder  aber  wir  bei  der 
1 Extraction  mit  unseren  Griffen  und  Zügen  den  zweckmässigsten 
natürlichen  Mechanismen  folgen  müssen. 

Lässt  man  in  solchem  Falle,  wo  der  ungünstige  hintere  Fuss 
'herabgetreten  ist,  die  Natur  allein  walten,  so  überwindet  sie  mit 
der  grössten  Einfachheit,  und  meist  ohne  bedeutende  Anstrengung 
den  Uebelstand  dadurch,  dass  sie  durch  eine  Drehung  des  Fötus 
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um  die  Längenachse  des  Rumpfes  das  vornliegende,  in  die  Höhe 
geschlagene  Bein  im  Verlaufe  der  Geburt  allmälig  durch  die  eine 
oder  andere  Beckenseite  hindurch  in  der  Regel  auf  dem  kürze- 
sten Wege  nach  hinten  in  die  Aushöhlung  des  Kreuzbeines  zu 
bringen  sucht.  Dadurch  tritt  der  vorliegende  Fuss  an  seine  rich- 
tige Stelle  hinter  die  Schaambeine,  und  die  Geburt  erfolgt  ohne 
weiteres  Hinderniss.  Es  bildet  sich  so  z.  ß.  aus  der  zweiten 
Stellung  mit  vorliegendem  rechten  Fusse  die  erste  Stellung,  oder 
aus  der  vierten  Stellung  mit  vorliegendem  linken  Fusse  zunächst 
die  dritte,  die  dann  später  in  die  zweite  übergehen  kann  u.  s.  w. 
Kennt  man  diesen  Vorgang  der  Natur  nicht,  und  lässt  sich  etwa 
beikommen,  das  sich  darbietende  GeburUhinderniss  durch  Zug  an 
dem  hinten  gelagerten  Fusse  zu  überwinden,  geschehe  dies  bei 
natürlichen  Geburten  oder  nach  gemachter  Wendung,  oder  giebt 
man  der  beim  Zuge  sich  meist  zeigenden  Neigung  zur  Umdrehung 
in  oben  beschriebener  Weise  nicht  nach,  so  verdirbt  man  von 
vornherein  den  guten  Verlauf  der  Geburt  durch  die  vermeintlich 
nothwendige  Hülfe,  und  macht  eine  vielleicht  später  erfolgte  Dre- 
hung unmöglich. 

Mag  nun  die  Fuss-  und  Knielage  eine  vollständige  oder  un- 
vollständige sein,  so  bildet  sich  immer  erst  ein  bestimmter  Me- 
chanismus durch  das  Eintreten  des  Steisses  in  das  kleine  Becken 
aus.  Da  also  der  Steiss  der  wichtigste  und  leitende  Theil  auch 
für  diese  Geburten  ist,  so  gelten  dieselben  Regeln  für  die  einzel- 
nen vier  Stellungen  und  die  beiden  Uebergangsmechanismen  wie 
bei  den  Steisslagen.  Eine  Wiederholung  der  einzelnen  Eigen- 
tümlichkeiten möchte  deshalb  hier  wohl  überflüssig  sein. 

Die  Erkenntniss  der  vorliegenden  Füsse  oder  Kniee  ist  bei 
der  inneren  Untersuchung  durch  die  eigentümliche  Form  der 
Füsse  mit  den  fünf  neben  einander  liegenden  Zehen  und  dem 
Hacken,  sowie  den  seitlichen  Rändern,  den  Knöcheln  ziemlich  ge- 
sichert. Die  Richtung  des  Hackens  zeigt  uns  zugleich  die  Seite 
an,  nach  welcher  der  Rücken  des  Fötus  gewendet  ist,  und  da- 
durch bestimmt  sich  sehr  leicht  die  jedesmalige  Stellung.  Eine 
Verwechselung  der  Füsse  wäre  nur  mit  den  Händen  möglich. 
Diese  bieten  aber  durch  den  Daumen,  durch  die  Länge  der  fast 
immer  zur  Faust  zusammengelegten  Finger  charakteristische  Un- 
terschiede. Die  Kniee  könnten  mit  dem  Ellenbogen,  allenfalls 
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auch  mit  der  Schulter  verwechselt  werden.  Die  Kniescheibe,  der 
Rand  der  Tibia  leiten  aber  bei  genauer  Untersuchung  ziemlich 
sicher.  Die  Voraussage  ist  im  Allgemeinen , wie  ich  schon  oben 
andeutete,  ungünstiger  als  bei  der  Steisslage,  zumal  wenn  beide 
Füsse  oder  Kniee  vorgetreten  waren,  und  so  manches  Kind  muss 
mit  dem  Leben  dafür  büssen,  dass  es  zuerst  mit  den  Füssen  und 
licht  mit  dem  Kopfe  den  Erdboden  betreten  will. 

Ich  beobachtete  bisher  22  Fusslagen  und  1 Knielage.  In  14 
[•Fällen  lagen  beide  Füsse  vor,  in  1 Falle  beide  Kniee,  in  4 Fäl— 
en  der  rechte,  in  3 Fällen  der  linke  Fuss  allein. 

1)  Erste  Fuss-  und  Kniestellung. 

Bei  der  ersten  Fussstellung  finden  wir  anfänglich  einen  oder 
oeide  Füsse  in  der  Weise  in  dem  Muttermunde  liegend,  dass  die 
IHacken  mehr  nach  vorn  und  etwas  nach  rechts  gewendet  sind. 
Zuweilen  ist  es  möglich,  nach  vorn  und  rechts  von  ihnen  den 
> iteiss  als  grösseren  Körper  durch  das  Scheidengewölbe  durchzu- 
fühlen, die  Rückenfläche  des  Fötus  nimmt  man  äusserlich  nach 
echts  vorn  gewendet  wahr,  den  Kopf  fühlt  man  in  dem  linken 
»bereu  Abschnitte  der  Gebärmutter,  den  Herzschlag  hört  man  am 
deutlichsten  rechts  oberhalb  oder  neben  dem  Nabel. 

Liegen  beide  Füsse  vor,  so  tritt  mit  dem  Vorrücken  der 
Geburt  der  mehr  nach  vorn  gelagerte  rechte  Fuss  immer  tiefer, 

: ier  linke  Fuss  liegt  hinter  und  über  ihm,  in  seltenen  Fällen  zei- 
gen sich  beide  gekreuzt,  und  dann  liegt  der  linke  zwar  höher  als 
ier  rechte,  aber  mehr  nach  vorn.  Allmälig  strecken  sich  die 
riisse  tiefer,  ohne  dass  mit  ihnen  gleichmässig  schnell  der  Steiss 
erabrückte,  und  erst  wenn  sie  fast  bis  in  den  Beckenausgang 
ingelangt  sind,  kommt  der  Steiss  in  erster  Stellung  durch  den 
! beren  Beckenraum  nach.  Bis  dahin  blieb  die  Richtung  der  Füsse 
: iemlich  unverändert  mit  dem  Hacken  nach  vorn  rechts,  und  erst 
ätzt  beginnt  der  weitere  Mechanismus  ganz,  wie  er  bei  der  er- 
ten  Steissstellung  beschrieben  ist.  Zuweilen  folgt  aber  der  Steiss 
chon  schneller  den  Füssen,  und  dann  stellen  sich  natürlich  schon 
rüher  die  bestimmten  Drehungen  des  Steisses  ein. 

War  nur  ein  Fuss,  und  zwar  der  passende  rechte  vorge- 
reten,  so  hält  sich  der  nach  oben  neben  den  Steiss  gelagerte 
: inke  Fuss  immer  mehr  nach  hinten  in  der  Aushöhlung  des 
Kreuzbeines.  Er  lässt  sich  mit  dem  Tiefertreten  und  Durchtreten 
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des  Steisses  nicht  in  die  linke  hintere  Seite  des  Beckens  hinein- 
schieben, und  hält  dadurch  die  Hüftenbreite  auch  beim  Durch- 
schneiden etwas  schräg , mit  dem  Rücken  nach  vorn  und  rechts, 
während  sie  bei  vollständigen  Fussingen  oder  bei  Steisslagen  sich 
gerade  zu  stellen  pflegt.  Es  rührt  diese  Abweichung  des  Mecha- 
nismus daher,  dass  das  linke,  dem  Rumpfe  angelagerte  Bein  der 
linken,  nach  hinten  gewendeten  Steisshälfte  des  Fötus  eine  grös- 
sere Dicke  giebt,  welche  sich  nur  durch  eine  anhaltende  Schräg- 
stellung der  Hüftenbreite  in  ihrem  Verhältnisse  zu  den  Durch- 
messern des  mütterlichen  Beckens  wieder  ausgleichen  kann.  Die- 
ser Umstand  ist,  obwohl  eigentlich  eine  Störung  des  regelmässi- 
gen Vorganges,  doch  dadurch  höchst  zweckmässig,  dass  nach  dem 
Freiwerden  des  geborenen  Steisses  die  Rückenfläche  des  Kindes 
nun  viel  sicherer  nach  vorn  gewendet  bleibt,  die  Schultern  also 
und  der  Kopf  in  keine  ungünstige  Stellung  mehr  gelangen 
können. 

Ich  fand  die  erste  Fussstellung  bisher  nur  zwei  Mal,  und 
zwar  als  vollständige.  In  dem  einen  Falle  war  das  Kind  aus  dem 
siebenten  Mondsmonate  und  bereits  seit  längerer  Zeit  abgestor- 
ben. Trotz  der  Kleinheit  des  Fötus  war  die  Wehenthätigkeit 
nicht  zur  selbstständigen  Austreibung  ausreichend,  sondern  es 
musste  die  Extraction  gemacht  werden.  In  dem  zweiten  Falle 
blieb  das  zweite  sehr  grosse  Zwillingskind,  das  bis  zu  den  Schul- 
tern schnell  geboren  war,  mit  den  neben  und  hinter  dem  Kopfe 
in  die  Höhe  geschlagenen  Armen  und  nachher  mit  dem  Kopfe  so 
fest  und  lange  sitzen,  dass  über  die  künstliche  Entwickelung  wohl 
eine  halbe  Stunde  verging,  und  das  Kind  inzwischen  starb. 

2)  Zweite  Fuss-  und  Kniestellung. 

Das  Nähere  dieser  Stellung  ergiebt  sich  wieder  aus  den  hei 
der  ersten  Stellung  gemachten  Bemerkungen.  Die  Hacken  der 
Füsse,  die  Rückenfläche  des  Kindes  sind  nach  vorn  und  links  ge- 
wendet, der  folgende  Steiss  und  Rumpf  werden  wie  hei  der  zwei- 
ten Steissstellung  geboren.  Liegt  nur  ein  Fuss  oder  ein  Knie 
vor,  so  muss  es  das  linke  vordere  sein. 

Ich  fand  die  Stellung  sieben  Mal,  also  in  ähnlichem  Verhält- 
nisse wie  bei  den  Steissstellungen,  häufiger  als  die  erste  Stellung 
In  sechs  Fällen  waren  beide  Füsse  vorliegend,  in  einem  Falle  nur 
der  linke,  zwei  Mal  zeigte  sich  gleichzeitig  Vorfall  der  Nabelschnur. 
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Das  eine  der  Kinder  ritt  auf  der  Nabelschnur,  welche  durch  die 
rechte  Kniekehle  gezogen  war;  es  kam  lebensschwach  zur  Welt, 
und  die  Belebungsversuche  hatten  keinen  Erfolg.  Bei  dem  andern 
«Kinde  wurde  die  Extraction  gemacht,  und  ein  grosser  Knabe  glück- 
lich und  lebend  entwickelt.  Zwei  Kinder  wurden  etwa  um  sechs 
Wochen  zu  früh  geboren;  sie  blieben  beide  mit  den  Armen  und 
Jem  Kopfe  im  Becken  stecken,  so  dass  bei  beiden  zur  Zange 
gegriffen  werden  musste;  das  eine  starb  nach  einigen  Stunden, 
i Jas  andere  nach  4 Tagen  an  Schwäche.  2 mal  kamen  Zwillinge 
nur  Welt.  Bei  drei  Kindern  war  leichte  Nachhülfe  bei  dem  Durch- 
|itreten  der  Schultern  und  des  Kopfes  nöthig,  weil  die  Wehen- 
l :hätigkeit  zögerte.  4 Kinder  wurden  kräftig  lebend  geboren. 

3)  Dritte  Fuss-  und  K nie  Stellung. 

Ich  beobachtete  sowohl  diese  dritte,  als  auch  die  vierte  Fuss- 
^ Stellung  in  ihrem  eigentümlichen  Mechanismus  verhältnissmässig 
: läufiger  als  die  dritte  und  vierte  Steissstellung,  zusammen  nämlich 
itOmal.  Den  möglichen  Grund  davon  habe  ich  schon  oben  als 
larin  liegend  angedeutet,  dass,  wenn  die  Füsse  vorangehen,  der 
s5teiss  ohne  die  nebenliegenden  Beine  zu  leicht  und  ohne  Hinder- 
liss  auch  in  ungünstiger  Stellung  in  das  Becken  so  tief  herab- 
rreten  kann,  dass  dadurch  die  spätere  günstige  Einstellung  der 
nachfolgenden  Schultern  und  des  Kopfes  vereitelt  wird.  Der  Vor- 
gang des  ganzen  Mechanismus  lässt  sich  aus  der  Stellung  der 
7üsse  mit  den  Hacken  mehr  nach  hinten  und  links,  aus  dem 
lieferen  Stande  des  nach  vorn  gelegenen  linken  Fusses  und  dem 
wie  bei  der  dritten  Steissstellung  ein-  und  durchtretenden  Steisse, 
ttumpfe  und  Kopfe  leicht  ableiten.  Der  unglücklichste  Umstand 
liegt  hier  wie  bei  der  Steissstellung  hauptsächlich  darin,  das  der 
Aopf  mit  seinen  zu  grossen  und  unpassenden  Durchmessern  durch 
i las  Becken  geht.  Er  bleibt  dann  zu  lange  stecken,  die  gewährte 
lülfe  erfordert  grössere  Anstrengung  und  längere  Zeit,  und  des- 
nalb  stirbt  das  Kind  leicht  ab. 

Ich  fand  bisher  die  dritte  Fussstellung  in  6 Fällen.  Vier 
Mal  waren  beide,  2 mal  nur  der  linke  Fuss  vorliegend,  in  3 Fällen 
lie  Nabelschnur  vorgefallen.  Es  wurde  in  den  letzten  Fällen  durch 
lie  Extraction  die  Geburt  zu  Ende  geführt.  In  dem  einem  Falle 
)lieb  aber  in  der  ungünstigsten  Stellung,  welche  weder  vorher 
i eu  verhüten,  noch  nachher  zu  verbessern  war,  mit  dem  Kinn  über 
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den  Schaambeinen  der  Kopf  im  Becken  festsitzen,  es  gelang  zwar, 
ihn  mit  der  Zange  zu  entwickeln,  auch  das  lebensschwache  Kind 
durch  angestrengteste  Mühe  nach  einer  Stunde  zu  beleben,  es 
hatte  indess  während  der  Geburt  einen  so  grossen  Theil  seiner 
Lebenskraft  eingebüsst,  dass  es  nach  3 Stunden  unvollkommenen 
Lebens  wieder  starb.  Die  beiden  andern  Fälle  von  Vorfall  der 
Nabelschnur  verliefen  durchaus  günstig,  und  in  dem  einen  dieser 
Fälle  glich  sich  die  bedeutende  Verkürzung  der  Conjugata  des 
Beckens  durch  die  Kleinheit  des  Zwillingskindes  aus,  dessen  Ge- 
burt ausserdem  künstlich  G Wochen  zu  früh  eingeleitet  werden 
war.  Ein  Kind  war  bereits  in  Fäulniss  übergegangen  und  kam 
mit  wenigen  Wehen  aus  den  Geburtstheilen  hervor.  Die  übrigen 
Kinder  wurden  lebend  geboren  oder  erholten  sich  wenigstens 
bald  aus  ihrer  Lebensschwäche.  Nachhülfe  bei  dem  Durchtritte 
der  Schultern,  auch  durch  Drehung  derselben  um  die  Längenachse 
des  Körpers,  ebenso  bei  dem  Durchtritte  des  Kopfes,  war  in  vier 
Fällen  nöthig.  Die  Naturkräfte  allein  reichten  nur  bei  dem  kleinen 
und  todtfaulen  Kinde  aus. 

4)  Vierte  Fuss-  und  Kniestellung. 

Die  Eigentümlichkeiten  dieser  Stellung  sind  ganz  dieselben, 
wie  bei  der  dritten  Stellung,  nur  dass  die  Einstellung  der  Füsse 
und  des  Steisses  in  der  veränderten  Richtung  mit  dem  Rücken 
nach  hinten  und  rechts  stattfindet.  Vier  Mal  hatte  ich  Gelegen- 
heit, diesen  Geburtsverlauf  zu  verfolgen.  In  2 Fällen  lagen  der 
rechte  Fuss,  in  einem  beide  Füsse,  in  einem  beide  Kniee  vor. 
Die  Geburten  gingen  sämmtlich  rechtzeitig  vor  sich  und  brachten 
eher  grosse  als  kleine  Kinder.  In  einem  Falle  zeigte  sich  die 
Nabelschnur  mehrfach  um  den  Rumpf  gewickelt,  der  Tod  des 
Kindes  war  bereits  seit  etwa  12  Stunden  vor  der  Geburt,  wahr- 
scheinlich in  Folge  dieser  Umschlingung  eingetreten.  Die  Ge- 
burt selbst  bot  bei  dem  Durchtritte  des  ungünstig  gelagerten 
Kopfes  bedeutende  Schwierigkeiten,  welche  nur  durch  die  Zange 
zu  überwinden  waren.  In  einem  anderen  Falle,  wo  ein  zweiter, 
aber  sehr  grosser  Zwilling  zur  Geburt  kam,  trat  derselbe  traurige 
Uebelstand  ein,  in  dessen  Folge  das  Kind  sein  Leben  unter  der 
Geburt  verlor.  Die  beiden  anderen  Kinder  wurden  lebend  ge- 
boren, obwohl  auch  bei  ihnen  Kunsthülfe  mit  den  Händen  und 
der  Zange  schliesslich  nothwendig  gewesen  war.  Die  einzige  Ge- 
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burt  in  der  Knielage,  welche  mir  vorgekommen  ist,  war  ausser 
ihrer  Seltenheit  auch  noch  durch  andere  Beziehungen  interessant. 
Die  37jährige  Frau  kam  zum  siebenten  Male  nieder  und  hatte 
bisher  regelmässig  von  der  Norm  abweichende  Gehurten  zu  über- 
stellen gehabt,  zu  welchem  Unglücke  eine  rhachitische  Verbildung 
des  Beckens  mit  einer  Conjugata  von  3^"  wesentlich  beigetragen 
haben  mochte.  Das  erste  Mal  trat  die  Geburt  etwas  zu  früh  ein 
und  brachte  ein  lebendes  Kind  in  der  Kopflage;  das  zweite  Kind 
stellte  sich  mit  dem  Steisse,  der  Kopf  blieb  stecken,  wurde  durch 
;lie  Zange  geholt,  aber  das  Kind  war  todt,  die  dritte  Geburt  wurde 
oei  Kopflage  durch  die  Zange  beendigt  mit  günstigem  "Ausgange, 
jei  dem  vierten  fand  sich  eine  Schulterlage,  das  gewendete  Kind 
warn  lebend  zur  Welt,  das  fünfte  Kind  trat  wieder  mit  den  Füs- 
>en  vor  und  büsste  dadurch  sein  Leben  ein,  beim  sechsten  war 
ilie  Nabelschnur  vorgefallen,  ohne  dass  dieser  Umstand  dem  Kinde 
i Gefahr  gebracht  hätte.  In  der  jetzigen  siebenten  Schwangerschaft 
war  bei  der  Aufnahme  der  Frau  in  die  Entbindungs-Anstalt  aus 
Her  äusseren  Untersuchung  der  Verdacht  auf  eine  Schulterlage, 
ind  zwar  auf  die  zweite  Unterart  der  zweiten  Seitenstellung  aus- 
gesprochen und  notirt  worden.  Mit  der  Eröffnung  des  Mutter- 
mundes zeigte  sich  sehr  hoch  eine  Extremität  vorliegend,  welche 
'rst  nach  dem  Blasensprunge  deutlich  als  linker  Fuss  zu  erkennen 
war.  Es  entwickelten  sich  in  dieser  Zeit  sehr  kräftige  Wehen, 
Hiese  trieben  zunächst  das  rechte  Knie  herunter,  und  der  linke 
■’Puss  blieb  zurück,  um  das  linke  Knie  vorausgehen  zu  lassen.  Beide 
\\niee  kamen  zuerst  zum  Vorscheine  in  der  vierten  Stellung,  und 
neben  ihnen  drängte  sich  eine  Schlinge  der  Nabelschnur  hervor. 
Diese  Vorgänge  bildeten  sich  ziemlich  schnell  unter  2 Wehen 
ius,  und  obwohl  der  Muttermund  beim  Blasensprunge  noch  nicht 
/ollständig  erweitert  war,  trat  das  Kind  sehr  bald  bis  zu  den 
Armen  geboren  aus  den  Schaamtheilen.  Durch  den  schnellen 
Durchtritt  blieb  der  Kumpf  in  der  ungünstigen  vierten  Stellung 
nit  der  Bauchfläche  mehr  nach  vorn,  es  mussten  die  Schultern 
und  Arme  künstlich  befreit,  zuletzt  der  Kopf  mit  der  Zange  ge- 
holt werden.  Obwohl  der  ziemlich  grosse  Knabe  ganz  schlaff  und 
fast  todt  geboren  wurde,  gelang  es  doch  nach  einer  Viertel  Stunde 
ihn  zum  kräftigsten  Schreien  zu  bringen,  und  sein  Wohlbefinden 
wurde  nicht  weiter  gestört, 
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5)  Zweite  Fuss-  und  Kniestellung,  welche  aus  der 
dritten  hervorgeht. 

Im  Allgemeinen  kommt  solcher  Uebergang  aus  der  ungün- 
stigeren in  günstigere  Stellungen  bei  Fusslagen  aus  den  schon 
früher  angeführten  Gründen  seltener  vor  als  hei  den  Steisslagen. 
Wenigstens  gilt  dies  für  die  vollständigen  Fusslagen.  Ist  dagegen 
nur  ein  Fuss  und  zwar  der  richtige,  also  der  vordere  vorgetreten, 
so  giebt  gerade  das  hinten  liegende  und  in  die  Höhe  geschlagene 
Bein  den  Lenker  ab  für  die  günstige  Drehung  des  Steisses,  indem 
das  Bein  sich  bemüht,  möglichst  weit  nach  hinten  in  den  grössten 
Raum  des  Beckens,  in  oder  neben  die  Aushöhlung  des  Kreuz- 
beines zu  gelangen.  Durch  dieses  Bestreben  nimmt  es  den  Steiss 
mit  sich  herum  und  dreht  die  Rückendäche  von  hinten  immer 
mehr  zur  Seite  und  allmälig  nach  vorn,  und  in  dieser  zweiten 
Stellung  geht  der  übrige  Mechanismus  vor  sich.  Ich  glaube,  dass 
die  unvollständige  Fusslage  eine  noch  bessere  und  sicherere  Aus- 
sicht für  solche  Umwandlung  gewährt,  als  die  Steisslage,  wenn 
nur  eben  der  richtige  hintere  F'uss  hoch  bleibt.  Die  übrigen 
Eigentümlichkeiten  des  Uebergangsmechanismus  sind  ganz  denen 
bei  den  Steissstellungen  bereits  beschriebenen  entsprechend.  Ich 
beobachtete  den  Vorgang  2 mal,  ein  Mal  bei  einem  etwas  zu  früh 
geborenen  zweiten  Zwillingskinde,  das  andere  Mal  bei  einem  aus- 
getragenen. Beide  Kinder  wurden  lebend  geboren,  erforderten 
aber  zur  Arm-  nnd  Kopflösung  einige  Nachhülfe.  In  beiden  Fällen 
war  der  richtige  linke  Fuss  der  vorgetretene. 

6)  Erste  Fuss-  und  Kniestellung,  welche  aus  der 
vierten  hervorgeht. 

Auch  diesen  ganz  ähnlich  dem  vorigen  sich  ausbildenden 
Uebergang  sah  ich  2 mal,  und  wiederum  war  nur  der  eine  und 
zwar  hier  der  rechte  als  der  richtige  Fuss  vorliegend.  Beide 
Kinder  wurden  zu  früh  geboren,  das  eine  war  aus  dem  siebenten 
Monate  und  bereits  in  Fäulniss,  das  andere,  aus  dem  Anfänge 
des  zehnten  Monates,  kam  lebend  zur  Welt.  Bei  letzterem  streckte 
sich  der  tiefer  liegende  Fuss  nicht  gerade  und  weit  vor,  sondern 
Hess  allmälig  neben  sich  den  Steiss  herabrücken,  so  dass  Fuss 
und  Steiss  fast  gleichzeitig  durchschnitten.  Beide  Kinder  erfor- 
derten bei  der  Entwickelung  der  Schultern  und  des  Kopfes  Nach- 
hülfe wegen  Zögerung  der  Geburt  aus  Wehenmangel. 
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Zusammen  ergiebt  sich  als  Resultat  für  sämmtliche  von  mir 
beobachteten  Fussgeburten  folgendes:  Die  erste  Stellung  kam 
2 mal,  die  zweite  7 mal,  die  dritte  6 mal,  die  vierte  4 mal  vor, 
2 mal  drehte  sich  die  dritte  Stellung  in  die  zweite,  ebenso  oft 
die  vierte  in  die  erste.  In  14  Fällen  lagen  beide  Fiisse  vor,  in 
einem  beide  Kniee,  in  4 Fällen  der  rechte  Fuss  allein,  in  3 der 
linke  allein,  und  hier  war  jedes  Mal  der  vorgetretene  Fuss  der 
richtige  nach  vorn  gelegene.  7 mal  beobachtete  ich  Vorfall  der 
Nabelschnur  und  zwar  6 mal  davon  bei  vollständiger  Fusslage.  Bei 
2 Frauen  zeigten  die  Becken  bedeutende  Beschränkungen,  wes- 
halb das  eine  Mal  die  künstliche  Frühgeburt  eingeleitet  worden 
war.  Ausser  dieser  Geburt  gingen  noch  7 zu  früh  zu  Ende  und 
brachten  3 mal  bereits  in  Fäulniss  übergegangene  Früchte  aus 
dem  siebenten  Monate.  7 der  Kinder  waren  Zwillinge,  4 mal  das 
zweite,  3 mal  das  erste  Kind.  Mit  Ausnahme  von  2 Fällen,  deren 
einer  glücklich  ablief,  der  andere  ein  faules  Kind  lieferte,  war 
stets  leichtere  oder  bedeutendere  Kunsthülfe  mit  den  Händen 
oder  mit  der  Zange  (6 mal)  zur  Entwickelung  des  Kindes  nöthig, 
da  entweder  die  Wehenthätigkeit  im  Stiche  liess,  oder  ungünstige 
Verhältnisse  und  Stellungen  eine  Festkeilung,  namentlich  des 
Kopfes  herbeiführten.  Ausser  den  3 todtfaulen  Kindern  war  ein 
viertes  bereits  längere  Zeit  abgestorben,  4 andere  starben  früher 
oder  später  in  dem  vierten  Stadium  der  Geburt  oder  konnten 
wenigstens  aus  ihrer  Lebensschwäche  nicht  erweckt  werden;  drei 
wurden  zwar  belebt,  aber  zwei  von  ihnen  starben  nach  wenigen 
Stunden,  das  dritte  am  vierten  Tage;  sie  waren  sämmtlich  zu  früh 
geboren.  12  Kinder  blieben  aber  kräftig  leben,  und  unter  ihnen 
befanden  sich  zwei  zu  früh  geborene  Zwillingskinder.  Keine  der 
Mütter  erkrankte  oder  starb. 


II.  du  er-  und  8 c h i e f 1 a g e n. 

In  selteneren  Fällen  lagert  sich  der  Fötus  mit  der  Länge 
seines  Körpers  nicht  entsprechend  der  Längenachse  der  Schwan- 
geren, sondern  quer  oder  schief  gegen  sie.  Dabei  kann  die  Hal- 
tung der  Fötustheile  zu  einander  zweckmässig  bleiben,  obwohl 
wir  gerade  bei  Querlagen  häufige  Abweichungen  der  Haltung 
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durch  Vortreten  und  Vorfall  der  Extremitäten  oder  des  Nabel- 
stranges  vorfinden.  Für  die  Entstehung  der  Querlagen  sind  keine 
anderen  bestimmten  Gründe  nachzuweisen,  als  diejenigen,  welche 
ich  bereits  für  die  Entstehung  der  Steiss-  und  Fusslagen  anführte. 
So  kann  eine  stärkere  Ausdehnbarkeit  der  Gebärmutter  nach  den 
seitlichen  Theilcn  hin,  aus  einer  abweichenden  Form  oder  grös- 
seren Nachgiebigkeit  der  Wandungen  des  Organes  hervorgegan- 
gen, die  Querlagen  in  der  Schwangerschaft  begünstigen  und  unter- 
halten, es  legt  sich  dann  der  Fötus  am  bequemsten  mit  seiner 
Länge  in  die  grössere  Breite  der  Gebärmutter;  öfter  gestattet 
eine  bedeutende  Menge  von  Fruchtwasser  dem  Fötus  bis  zur 
Geburt  hin  grössere  Beweglichkeit  und  zwingt  ihn  nicht,  sich  in 
die  Längenlage  hineinzuschieben;  häufig  sind  Zwillingskinder, 
welche  sich  gegenseitig  in  ihren  Lagerungen  stören,  quer  gela- 
gert; ferner  steht  die  Erfahrung  fest,  dass,  ebenso  wie  bei  den 
Steiss-  und  Fusslagen,  die  Geburten  bei  Querlagen  sehr  häufig 
zu  früh  eintreten,  zu  einer  Zeit,  wo  noch  verhältnissmässig  mehr 
Fruchtwasser  vorhanden  und  dadurch  dem  Fötus  grössere  Beweg- 
lichkeit gestattet  ist,  als  bei  rechtzeitiger  Geburt.  Ich  fand  bei 
45  Querlagen  5 Zwillingskinder  und  12  Frühgeburten,  ausserdem 
in  mehreren  Fällen  bedeutende  Mengen  von  Fruchtwasser. 

Es  vermag  nun  allerdings  zuweilen  die  Natur  mit  dem  Be- 
ginne der  Geburt,  wenn  sich  die  Gebärmutterwände  enger  um 
den  Fötus  anschmiegen,  die  Lagerung  desselben  noch  schliesslich 
zu  verbessern,  sie  zwingt  ihn,  allmälig  mit  dem  einen  oder  anderen 
Ende  seines  Körpers  gegen  das  Becken  zu  treten,  somit  in  eine 
Geradlage  überzugehen.  Es  geschieht  dies  häufiger,  wenn  in  dem 
noch  nicht  abgeflossenen  Fruchtwasser  dem  Fötus  die  Möglich- 
keit dieser  Bewegung  gegeben  ist,  als  nach  dem  Blasensprunge, 
weil  dann  der  Uterus  den  Fötus  bald  so  eng  einschnürt,  dass 
dieser  zu  dem  Vorgänge  nicht  mehr  Räumlichkeit  genug  findet, 
und  gleichzeitig  bei  den  Versuchen  zu  Verbesserung  seiner  Lage 
durch  den  Reiz  seiner  Bewegungen  gerade  diesen  Bestrebungen 
unwillkürlich  durch  Erregung  stärkerer  Zusammenziehungen  ent- 
gegenarbeiten würde.  Trotzdem  wird  selbst  nach  Abfluss  des 
Fruchtwassers  in  seltenen  Fällen  unter  günstigen  Bedingungen  der 
Vorgang  noch  beobachtet.  Bei  weitem  am  häufigsten  aber  ge- 
schieht es,  dass  mit  dem  Erwachen  der  Geburtsthätigkeit  und 
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zumal  mit  dem  Beginne  der  Austreibungsperiode  der  Fötus  in 
seiner  unzweckmässigen  Lage,  welche  er  zu  lange  beibehalten 
hat,  fest  auf  das  Becken  eingestellt  wird,  und  diese  Feststellung 
steigert  sich  mit  dem  Fortgange  der  Geburt  immer  mehr.  Statt 
mit  dem  Kopfe  oder  dem  Beckenende  keilt  sich  dann  mit  einem 
Theile  des  Mittelrumpfes  das  Kind  immer  tiefer  in  das  kleine 
Becken  ein,  je  tiefer,  desto  fester,  je  fester  desto  gefährlicher  zu- 
nächst für  das  Kind,  dem  die  Eingeweide  der  Bauch-  und  Brust- 
höhle gewaltig  gedrückt  werden,  und  das  an  diesen  Eingriffen 
früher  oder  später  sein  Leben  verliert,  dann  im  weiteren  Verfolge 
für  die  Gebärende,  die  sich  mit  den  kräftigsten  und  ergiebigsten 
Wehen  vergeblich  anstrengen  würde,  die  Geburt  zu  Ende  zu 
bringen.  Sie  reibt  ihre  Kräfte  auf,  und  wenn  Kunsthülfe  ihr 
nicht  beisteht  oder  in  seltenen  Fällen  die  Natur  noch  das  nun- 
mehr todte  Kind  durchtreibt,  verliert  auch  sie  nothwendig  ihr 
Leben,  nachdem  das  des  Kindes  vorher  bereits  geopfert  worden 
war.  Dieser  traurige  Ausgang  trifft  fast  jede  Geburt,  bei  welcher 
sich  ein  ausgetragenes  und  lebendes  Kind  in  der  Quer-  oder 
Schieflage  zur  Geburt  anschickt,  wenn  nicht  die  Kunst  noch  zur 
rechten  Zeit  einschreitet.  Was  die  Natur  versäumte,  und  selbst 
nicht  wieder  gut  machen  konnte,  das  zu  thun,  bleibt  dem  Ge- 
burtshelfer Vorbehalten.  Durch  äussere  oder  innere  Handgriffe 
kann  er  das  Kind  aus  seiner  queren  in  die  gerade  Lage  hinein- 
wenden, und  diese  Hülfe  gelingt  meist  noch  in  den  verzweifelt- 
sten Fällen,  in  welchen  schon  ganz  tief  der  Fötus  eingetrieben 
worden  war.  War  das  Kind  bei  Vornahme  der  künstlichen  Wen- 
dung noch  lebend  und  lebenskräftig,  dann  können  wir  Mutter 
und  Kind  aus  der  sicheren  Todesgefahr  retten,  war  das  Kind 
bereits  zu  sehr  geschwächt  oder  todt,  so  reissen  wir  wenigstens 
die  Gebärende  noch  vom  Rande  des  Grabes  wieder  zurück. 

Wenn  nun  auch  bei  den  Querlagen  die  geburtshülfliche  Kunst 
ihren  grössten  Triumph  feiert,  so  muss  uns  doch  wieder  die  ge- 
ringe und  seltene  Hülfe,  welche  der  Naturkraft  für  solche  Fälle 
Vorbehalten  ist,  mit  Angst  und  Sorge  erfüllen.  Nur  ausnahms- 
weise vermag  die  Natur  unter  günstigen  Verhältnissen  mit  dem 
Beginne  der  Geburt  die  Wendung  aus  der  Querlage  in  eine 
Geradlage  vorzunehmen,  und  hat  sie  dies  versäumt,  so  kann  sie 
nur  bei  sehr  zweckmässiger  Räumlichkeit  des  Beckens  und  bei 
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geringem  Umfange  der  Fruchl  in  der  Querlage  den  Geburtsme- 
chanismus zu  Ende  fuhren.  War  die  Frucht  noch  nicht  lodt,  so 
stirbt  sic  ziemlich  sicher  während  dieses  Vorganges.  Also  wenn 
auch  die  Natur  allein  zuletzt  noch  hilft,  so  geschieht  es  stets  mit 
dem  Opfer  eines  Menschenlebens.  Den  ersten  Vorgang,  durch 
welchen  in  den  früheren  Stadien  der  Geburt  sich  das  quergelagerte 
Kind  von  selbst  in  eine  Geradlage  bringt,  nennt  man  eine  Selbst- 
wendung aus  der  Querlage,  den  zweiten,  durchweichen  der 
tief  in  der  Querlage  ins  kleine  Becken  eingetriebene  Kindeskörper 
doch  noch  günstige  Verhältnisse  genug  vorfindet,  um  sich  nach 
allgemeinen  Gesetzen  des  Geburtsmechanismus  vollständig  entwik- 
keln  zu  können,  nennt  man  die  Selbstentwickelung  in  der 
Q u erläge. 


a.  Die  Selbstwendung  aus  der  Querlage. 

Wir  haben  schon  bei  den  Geradlagen  Vorgänge  gefunden, 
bei  welchen  sich  einzelne  Lagen  in  andere  günstigere  zuweilen 
freilich  auch  in  ungünstigere,  selbst  in  Querlagen  hineindrehen. 
Bei  den  Querlagen  finden  wir  etwas  Aehnliches;  der  ursprünglich 
vorliegende  Rumpftheil  weicht  allmälig  vom  Beckeneingange  zur 
Seite  und  in  die  Höhe,  um  dem  einen  oder  dem  anderen  Ende 
des  Körpers  Platz  zu  machen.  Selbst  ein  vorgefallener  Kindes- 
theil,  ein  Arm,  oder  auch  die  Nabelschnur  geht  bei  diesem  Vor- 
gänge mit  zurück.  Ferner  sehen  wir,  dass  bei  verschiedenen 
Quer-  und  Schieflagen  ohne  Uebergang  in  eine  Geradlage  die 
vorliegenden  Kindestheile  unter  sich  je  nach  der  Zeit  der  Geburt 
wechseln,  weil  die  Natur  auch  bei  Querlagen  fortwährend  be- 
strebt ist,  die  Geburt  zu  Ende  zu  bringen,  und  nach  fruchtlosen 
Bemühungen  bei  Vorlage  des  einen  Kindestheiles  einen  anderen 
vielleicht  günstigeren  vorzuschieben  versucht.  In  Folge  dieses 
Strebens  bildet  sich  fast  immer  aus  einer  ursprünglichen  Querlage 
mit  der  Zeit  eine  Schieflage  aus,  d.  h.,  statt  der  Mitte  des  kind- 
lichen Rumpfes,  welche  bereits  während  der  Schwangerschaft  und 
im  Anfänge  der  Geburt  der  vorliegende  Kindestheil  war,  werden 
nach  und  nach  die  eine  oder  die  andere  Schulter,  seltener  die 
Hüfte  als  spitzere  und  nachgiebigere  Theile  in  die  Ausführungs- 
gänge eingedrängt.  Der  Vorgang  der  eigentlichen  Selbstweudung 
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also  der  natürlichen  Verwandlung  einer  Querlage  in  eine  Gerad- 
Iage,  kann  sehr  verschieden  sein.  Die  Verschiedenheit  ist  zunächst 
abhängig  von  der  ursprünglich  bestehenden  Querlage,  ferner  davon, 
ob  der  Kopf  oder  der  Steiss  oder  die  Füsse  dem  Beckeneingange 
am  nächsten  liegen,  demnach  am  leichtesten  zum  vorliegenden 
Theile  werden,  endlich  davon,  wie  und  von  welcher  Seite  her 
die  Thätigkeit  der  Gebärmutter  die  Umwandlung  der  Lage  unter- 
stützt. Nach  diesen  Verhältnissen  modifiziren  sich  die  Vorgänge 
des  Mechanismus  der  Selbstwendung  mannigfach. 

Man  unterscheidet  in  Bezug  auf  die  Zeit  des  Vorganges  vor 
oder  nach  erfolgtem  Blasensprunge  die  Selbstwendung  in  eine 
erste  und  zweite  Art.  Solche  Trennung  ist  unwesentlich  und 
lässt  sich  nicht  scharf  charakterisiren.  Vor  dem  Blasensprunge 
geht  wegen  der  noch  grösseren  Räumlichkeit  in  der  Gebärmutter- 
höhle die  Selbstwendung  leichter  und  darum  häufiger  vor  sich, 
während  sie  nach  erfolgtem  Abflüsse  des  Fruchtwassers  grössere 
mechanische  Schwierigkeiten  findet.  Da  ausserdem,  so  lange  das 
Fruchtwasser  noch  steht,  der  günstige  Zeitpunkt  für  die  künst- 
liche Wendung  noch  nicht  verflossen  ist,  so  könnte  man  bis  zum 
Blasensprunge  den  Vorgang  der  Selbstwendung  allenfalls  abwarten 
und  durch  äussere  Mittel  passend  unterstützen.  Nach  abgeflosse- 
nem Fruchtwasser  darf  man  sich  aber  in  keinem  Falle  auf  die 
Selbstwendung  verlassen  oder  sie  erwarten,  sondern  muss  stets 
zur  künstlichen  Wendung  schreiten,  denn  wollte  man  die  künst- 
liche Wendung  in  der  Hoffnung  einer  Selbstwendung  über  die 
gehörige  Zeit  hinaus  verschieben,  so  würde  man  das  Kind  in  einer 
Gefahr  schweben  lassen,  welche  zur  rechten  Zeit  noch  leicht, 
zu  spät  vielleicht  gar  nicht  mehr  zu  beseitigen  ist. 

Selbstwendungen  sind  bisher  nicht  häufig  beobachtet  worden, 
ja  manche  Geburtshelfer  bestreiten  ihr  Vorkommen  und  deuten 
die  berichteten  Verwandlungen  der  Kindeslagen  als  Täuschungen 
in  der  Diagnose. 

Ich  glaube  zwar  mehrere  Fälle  von  Selbstwendung  aus  der 
Querlage  in  die  Geradlage  erlebt  zu  haben,  bin  jedoch  nicht  so 
vollständig  von  der  Richtigkeit  meiner  Beobachtung  überzeugt,  um 
sie  hier  ausführlicher  beschreiben  zu  können;  ich  beschränke  mich 
deshalb  auf  die  Darstellung  von  2 genau  beobachteten  Geburts- 
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fallen,  aus  denen  wenigstens  der  mögliche  Wechsel  in  den  Kin- 
deslagen auffallend  hervorgeht. 

Bei  einer  jungen  Erstgebärenden  war  schon  in  der  Schwan- 
gerschaft die  Vermuthung  einer  Querlage  aufgestellt  worden,  der 
Leib  war  breit,  rechts  vorn  im  Bauche  der  Kopf,  links  hinten 
der  Stciss,  und  um  den  Nabel  die  Beine  zu  fühlen,  innerlich  aber 
kein  Kindestbeil.  Mit  dem  Beginne  der  Geburt  trat  noch  kein 
Theil  vor,  und  erst  gegen  die  Zeit  der  vollständigen  Erweiterung 
des  Muttermundes  zeigte  sich  in  der  Blase  die  rechte  Schulter. 
Es  wurde  die  Kindeslage  als  zweite  Schulterstellung  zweite  Unter- 
art erkannt.  Die  Vorbereitungen  zur  Vornahme  der  Wendung 
wurden  gemacht,  die  Frau  befand  sich  bereits  auf  dem  Querbette, 
als  die  stark  gespannte  Fruchtblase  sprang.  Ich  ging  sofort  mit 
der  rechten  Hand  ein,  fand  aber  die  Lage  des  Kindes  so  ver- 
ändert, dass  ich  der  Wendung  nunmehr  überhoben  war.  Der 
linke  Fuss  hatte  sich  schon  durch  den  Muttermund  gedrängt,  der 
rechte  lag  dicht  hinter  ihm,  und  die  nächste  kräftige  Wehe  för- 
derte das  Kind  bis  zum  Steisse  in  den  Muttermund.  Die  Geburt 
wurde  in  der  zweiten  Fussstellung  allein  durch  die  Natur  beendigt. 
In  einem  anderen  Falle  zeigte  sich  ein  auffallender  Wechsel  des 
vorliegenden  Kindestheiles.  Das  21  jährige  kräftige  Mädchen  war 
zum  zweiten  Male  schwanger.  14  Tage  vor  dem  rechtzeitigen 
Geburtstermine  glaubte  die  Schwangere  Wehen  zu  fühlen  und 
wurde  deshalb  sehr  genau  untersucht.  Die  Geburtstheile  zeigten 
noch  nicht  die  gehörige  Vorbereitung,  der  Schädel  lag  noch  hoch, 
aber  deutlich  in  dritter  Stellung  vor.  Ueberhaupt  war  der  Kopf 
schon  früher  stets  vorliegend  gefunden  worden.  Acht  Tage  später 
meinte  die  Schwangere  wiederum  Wehen  zu  haben  in  Folge  von 
schwerer  Arbeit,  welche  sie  hatte  machen  müssen.  Die  Geburts- 
theile waren  sehr  feucht  und  weich,  der  Muttermund  begann  sich 
zu  öffnen,  und  scheinbar  regelmässige  Wehen,  welche  beim  Um- 
hergehen sich  noch  verstärkten,  schienen  den  wirklichen  Beginn 
der  Geburt  anzuzeigen.  Derselbe  langweilige  Zustand  dauerte 
indess  3 Tage,  und  darauf  hörten  die  Erscheinungen  wieder  voll- 
ständig auf.  Der  Schädel  wurde  in  der  Zeit  unverändert  in  der 
dritten  Stellung  gefühlt,  und  die  äussere  Untersuchung  bestätigte 
fortwährend  diese  Kindeslage.  Am  folgenden  Tage  fand  ich  bei 
der  Untersuchung  eine  Hand  vorliegend,  am  nächsten  wieder  den 
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Kopf  und  hinter  ihm  eine  Hand,  welche  leicht  an  den  untersu- 
chenden Finger  anstiess.  2 Tage  später,  am  18.  October  (1845) 
des  Morgens,  fand  ich  gar  2 Hände  und  nichts  mehr  deutlich  vom 
Kopfe,  welcher  ganz  hoch  gerückt  war.  Die  Kreissende,  bei 
welcher  sich  jetzt  regelmässige  Wehen  entwickelt  hatten,  musste 
im  bette  bleiben,  und  gegen  Mittag  war  wieder  statt  der  Hände 
der  Kopf  tiefer  getreten,  dessen  kleine:  Fontanelle  zu  fühlen  war. 
'Nachmittags  war  wiederum  der  Kopf  verschwunden,  äusserlich 
zeigte  sich  aber  deutlich  eine  Querlage  in  der  Richtung  des  ersten 
^schrägen  Durchmessers.  Ein  stärkerer  Theil  lag  höher  in  der 
rechten  Mutterseite,  ein  anderer,  wohl  der  Kopf,  über  dem  linken 
"Schaambeine.  Ich  Hess  die  linke  Seitenlage  annehmen,  um  eine 
durch  die  vorausgegangenen  Wechsel  wahrscheinliche  Selbstwen- 
dung zu  sichern.  Unter  kräftigen  Wehen  eröffn ete  sich  der  Mut- 
termund mehr  und  mehr,  die  Blase  stellte  sich  sprungfertig,  aber 
i immer  waren  in  ihr  noch  die  beiden  Hände  zu  fühlen.  Jetzt  war 
-wohl  nicht  mehr  auf  eine  Selbstwendung  sicher  zu  rechnen,  des- 
halb jedenfalls  die  künstliche  Wendung  bei  noch  stehendem  Frucht- 
wasser vorzuziehen.  Ich  ging  mit  der  linken  Hand  bis  hoch  in 
die  Gebärmutter  neben  den  Eihäuten  ein,  sprengte  dann  die  Blase, 
(fand  bald  beide  Füsse,  die  ich  unter  dem  Flervorslürzen  einer 
enormen  Masse  Fruchtwassers  bis  in  die  Schaamspalte  herabzog. 

I Die  weitere  Geburt  wurde  der  Natur  überlassen,  welche  sie  auch 
r schnell  und  glücklich  beendigte,  nur  dass  beim  Durchtreten  der 
Arme  und  des  Kopfes  einige  Nachhülfe  nöthig  war.  Der  geborene 
IKnabe  war  gross,  8 Pfund  schwer,  18-|"  lang,  und  wurde  sehr 
ibald  zum  kräftigen  Schreien  gebracht. 

b Die  Selbstentwickelung  in  der  Querlage. 

Der  Mechanismus  der  Selbstentwickelung  bewregt  sich  durch- 
aus nach  den  allgemeinen  Regeln.  Das  in  der  Quer-  oder  Schicf- 
lage in  das  Becken  eintretende  Kind  liegt  mit  der  Länge  seines 
Rumpfes  anfänglich  der  Richtung  des  queren  Beckendurchmessers 
entsprechend,  geht  dann  durch  die  schrägen,  zuletzt  in  den  ge- 
iraden  Durchmesser  des  Beckenausganges.  Gleichzeitig  richtet  sich 
die  Länge  des  Rumpfes  möglichst  steil  in  die  Länge  des  Becken- 
kanales. Der  am  tiefsten  vorliegende  Kindeslheil  rückt  allmälig 
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immer  mehr  nach  vorn  hinter  die  Schaambeine , drängt  sich  so 
tief  er  kann  unter  den  Schaambogcn  und  um  diesen  dann  i'est- 
gestemmten  Kindestheil  herum  wälzt  sich  von  hinten  her  durch 
die  Aushöhlung  des  Kreuzbeines  und  über  den  Damm  der  übrige 
Rumpf  hervor.  Fast  immer  ist  in  diesen  Fällen  der  zunächst  vor- 
liegende oder  später  am  meisten  vorgetricbene  Kindestheil  die 
Schulter  mit  oder  ohne  vorgeslreckten  Arm,  in  seltenen  Fällen  ist 
es  die  Seitenbauchfläche  oder  die  Hüfte.  Die  Schulter  tritt  also 
zunächst  hinter  den  Schaambeinen  durch  die  Schaumspalte,  und 
um  sie  herum  entwickelt  sich  über  den  Damm  die  Brust-  und 
Bauchseite,  der  Steiss  und  die  Füsse,  dann  erst  folgt  die  andere 
Schulter  und  der  zweite  Arm,  zuletzt  der  Kopf,  welcher  bisher 
oberhalb  der  Schaambeine  festgehalten  war.  Der  Rumpf  knickt 
also  in  seiner  Mitte  ein,  die  Knickungsstelle  wandert  jedoch  nach 
und  nach  immer  tiefer  gegen  das  untere  Rumpfende,  da  dieses 
sich  durch  den  hinteren  Beckentheil  herabschiebt,  während  das 
obere  Rumpfende  vorn  fest  stecken  bleibt;  es  verwandelt  sich 
somit  die  Schulterlage  zunächst  in  die  Seitenbauchlage,  dann  in 
die  Hüft-,  und  zuletzt  in  die  Steiss-  oder  Fusslage.  Drängt  sich 
dagegen  von  vorn  herein  nicht  die  Schulter,  sondern  die  Bauch- 
seite oder  die  Hüfte  ein,  so  wird  um  so  früher  und  leichter  die 
Hüft-  und  Steiss-  oder  Fusslage  hergestellt  sein. 

Damit  dieser  Vorgang  aber  überhaupt  zu  Stande  komme,  sind 
gewisse  Bedingungen  nöthig.  Es  muss  ein  sehr  günstiges  Ver- 
hältniss  zwischen  der  Räumlichkeit  des  Beckens  und  der  Grösse 
der  Frucht  obwalten,  um  dem  doppelt  zusammengelegten  Kinde 
ein  tiefes  Einrücken  zu  gestatten,  und  da  die  zu  grossen  und 
flachen  Becken  seltener  sind,  als  zu  kleine  und  frühreife  Früchte, 
so  beobachten  wir  hauptsächlich  bei  letzteren  die  Selbstentwicke- 
lung. Ein  kräftig  lebender  Fötus  lässt  eine  solche  Einknickung 
seines  Rumpfes  so  leicht  nicht  zu,  wird  er  jedoch  überwunden, 
so  folgt  für  ihn  eine  starke  Pressung  seiner  Eingeweide  und  wohl 
immer  der  Tod;  der  todte,  namentlich  schon  längere  Zeit  abge- 
storbene Fötus  leistet  keinen  Widerstand  mehr,  und  ist  deshalb 
für  den  Vorgang  der  Selbstentwickelung  in  der  Querlage  geeignet. 
Der  Mechanismus  der  Selbstentwickelung  kann  auch  nur  bei  be- 
stimmten Querlagen  vor  sich  gehen.  Es  ist  immer  nöthig, 
dass  der  Kopf  des  Fötus  nach  vorn  über  den  Schaambeinen 
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gelagert  sei,  und  dass  früher  oder  später  die  Schulter  oder  Brust 
oder  der  Bauch  im  vorderen  Tlicile  des  Beckens  hinter  den  Schaam- 
beinen heruntertrete.  Der  folgende  Steiss  kann  um  die  festge- 
stemmte Schulter  herum  nur  durch  den  hinteren  Beckenraum, 
durch  die  Aushöhlung  des  Kreuzbeines  herabkommen.  Bestände 
eine  Querlage,  bei  welcher  das  Steissende  des  Rumpfes  mehr 
nach  vorn,  das  Kopfende  nach  hinten  gerichtet  wäre,  und  ginge 
>somit  die  Hüfte  hinter  den  Schaambeinen  am  tiefsten  voran,  so 
'könnte  auch  sie  nur  bis  zum  Einschneiden  herabtreten,  und  müsste 
vor  ihrer  vollständigen  Entwickelung  erst  die  nach  hinten  und 
oben  liegenden  Körpertheile , also  den  Leib,  die  Schultern  und 
den  Kopf  um  sich  herum  über  den  Damm  entwickeln  lassen.  Ein 
'Solcher  Mechanismus  ist  aber  nicht  möglich,  da  die  Schultern  und 
der  Kopf  auch  bei  sehr  kleinem  Fötus  immer  noch  zu  viel  Grösse 
lim  Yerhältniss  zur  erforderlichen  Räumlichkeit  darbieten.  Das 
IKind  würde  sich  dann  nur  ins  Becken  fest  einkeilen  und  der  Me- 
chanismus nicht  zu  Ende  zu  führen  sein.  Deshalb  muss  der  Fötus 
iimmer  in  der  ersten  oder  zweiten  Querstellung  liegen,  wenn  die 
'Selbstentwickelung  soll  vor  sich  gehen  können,  oder  aber  die 
Natur  hilft  sich  noch  in  der  Weise,  dass  bei  ursprünglicher 
dritter  und  vierter  Querstellung  im  Verlaufe  der  Geburt,  ganz 
ähnlich  wie  bei  dem  Uebergange  aus  der  dritten  in  die  zweite 
lund  aus  der  vierten  in  die  erste  Stellung  der  Geradlagen,  der 
i ursprünglich  nach  hinten  gelagerte  Kopf  durch  die  Seite  hindurch 
mach  vorn  zu  den  Schaambeinen  fortgeschoben  wird,  so  der  Steiss 
mach  hinten  in  seine  günstige  Lage  gelangt,  und  der  übrige 
Verlauf  wie  bei  ursprünglich  erster  oder  zweiter  Querstellung  vor 
>sich  geht. 

Ich  habe  bisher  in  4 Geburten  die  Selbstentwickelung  be- 
obachtet. Das  eine  Mal  lag  der  F’ötus  in  der  ersten  Unterart 
der  ersten  Schulterstellung,  das  Fruchtwasser  war  2 Tage  vor 
der  Geburt  abgeflossen,  und  bald  drängte  sich  eine  pulsirende 
Schlinge  der  Nabelschnur  aus  dem  noch  ganz  kleinen  Muttermunde. 
Da  die  Schwangerschaft  erst  bis  zum  Ende  des  fünften  Monates 
vorgerückt  war,  also  gar  keine  Möglichkeit  der  Lebenserhaltung 
für  den  Fötus  vorlag,  so  schien  es  am  zweckmässigsten,  ohne  jeden 
Eingriff  in  den  mütterlichen  Organismus,  die  Natur  walten  zu 
lassen.  Der  Fötus  starb  auch  bald  ab,  der  Muttermund  erwei- 
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terte  sich  immer  mehr  durch  die  tief  herabgedrängte  rechte  Schul- 
ter, diese  erschien  unter  ziemlich  guten  Wehen  unter  dem  Schaam- 
hogen,  und  bald  darauf  entwickelte  sich  der  Rumpf  über  den 
Damm  mit  einer  einzigen  Wehe,  welche  zugleich  den  Kopf  zu- 
letzt nachschob.  — In  einem  zweiten  Falle  war  der  Vorgang 
ein  ganz  ähnlicher,  der  bereits  früher  abgestorbene  und  in 
Füulniss  übergegangene  Fötus  aus  dem  Ende  des  sechsten  Mo- 
nates machte  die  Selbstentwickelung  in  der  zweiten  Unterart  der 
zweiten  Schulterstellung  durch.  — In  dem  dritten  Falle  hatte 
sich  das  fast  ausgetragene,  aber  vorher  abgestorbene,  7 Pfund 
schwere  Mädchen  in  der  ersten  Seitenbauchstellung  tief  in  das 
Recken  eingetrieben.  Nicht  die  Schulter,  sondern  die  rechte 
Rippenseite  hatte  sich  vorliegend  am  tiefsten  hinter  den  Schaam- 
beinen  heruntergedrängt,  als  ich  dazu  kam.  Das  Kind  war  sicher 
todt,  die  Einkeilung  so  bedeutend,  dass  die  Wendung  voraussicht- 
lich sehr  schwierig  und  angreifend  für  die  Gebärende  gewesen 
wäre,  deshalb  beobachtete  ich  eine  Zeitlang  die  kräftigen  Wehen 
und  fand  ihre  Wirksamkeit  so  befriedigend,  dass  ich  auf  die 
Selbstentwickelung  hoffen  durfte.  Diese  ging  denn  auch  in  der 
Weise  vor  sich,  dass  sich  die  rechte  Hüfte  zuerst  auf  den  Damm 
drängte  und  bald  zum  Durchschneiden  kam,  ihr.  folgten  dann 
schnell  die  andere  Iiüfte,  die  Beine  und  der  übrige  Kindeskörper, 
wie  bei  der  ersten  Steissstellung.  Das  mütterliche  Becken  bot 
dabei  günstige  Räumlichkeit.  — In  dem  vierten  Falle  war  bei 
einer  zum  sechsten  Male  Schwangeren,  welche  wegen  rhachitischer 
Verbildung  des  Beckens  mit  einer  Conjugata  von  3"  bisher  stets 
schwer  und  meist  todte  Kinder  geboren  hatte,  die  künstliche 
Frühgeburt  in  der  Mitte  des  neunten  Mondsmonates  eingeleitet 
worden.  Am  dritten  Tage  war  die  Geburt  auch  im  besten  Gange, 
ohne  dass  ein  Kindestheil  sich  bestimmt  einstellen  wollte.  Nur 
mit  grösster  Mühe  gelang  es,  den  linken  Fuss  und  die  pulsirende 
Nabelschnur  durchzufühlen.  Unglücklicher  Weise  wurde  durch 
eine  ungeschickte  Untersuchung  die  Fruchtblase  bei  erst  wenig 
erweitertem  Muttermunde  gesprengt,  die  Nabelschnur  fiel  vor,  und 
die  Kindeslage  hatte  sich  mit  Zurückziehung  des  Fusses  in  eine 
linke  Seitenbauchlage  (zweite  Stellung,  erste  Unterart)  während 
des  Wasserflusses  verändert.  Die  gemachten  Repositionsversuche 
an  der  Nabelschnur  blieben  ohne  Erfolg,  an  die  Wendung  war 
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bei  dem  kleinen  Muttermunde  noch  nicht  zu  denken.  Es  blieb 
hier  nur  die  traurige  Pflicht,  dem  Absterben  der  Frucht  ruhig 
zuzuschauen  (s.  Vorfall  d.  Nabelschnur  S.  284  u.  294),  was  denn 
auch  nicht  ausblieb.  Der  Nabelschnurpuls  hörte  bald  auf,  und 
nicht  lange  darauf  war  auch  der  Herzschlag  verschwunden.  Die 
Wehen  entwickelten  sich  dabei  kräftig  und  wurden,  da  sich  all— 
mälig  die  linke  Hüfte  mehr  in  den  Muttermund  drängte,  und  es 
den  Anschein  bekam,  als  wollte  der  Fötus  sich  selbst  entwickeln, 
durch  einige  Gaben  Mutterkorn  unterstützt.  In  dieser  Seitenbauch- 
oder Hüftstellung  trat  denn  auch  wirklich  das  Kind  immer  tiefer, 
kam  zuerst  mit  der  linken  Seite  unter  dem  Schaambogen  zum 
•Vorscheine,  und  dann  entwickelten  sich  von  hinten  über  den 
Damm  der  Steiss  und  die  Füsse,  welchen  wiederum  der  übrige 
Rumpf  wie  bei  der  zweiten  Steissstellung  nachfolgten.  Das  Kind 
war  todt,  wog  4£  Pfund,  war  17 " lang,  trug  die  Zeichen  eines 
monatlichen  Fötus  und  war  verhältnissmässig  kräftig  und  wohl- 
genährt. Die  ganze  linke  Seite  des  Bauches  war  dunkelblau,  an 
der  Gränze  in  dunkelroth  übergehend  gefärbt,  diese  blaue  Fär- 
bung erstreckte  sich  nach  vorn  bis  zu  den  Knorpeln  der  falschen 
Rippen  hinauf,  nach  hinten  bis  über  die  untersten  7 — 8 Hippen. 
Ausserdem  war  diese  ganze  Brustseite  sehr  erschlafft  und  hatte 
heilweise  die  Epidermis  verloren.  Es  hatte  in  diesem  Falle  also 
. »uch  bei  verhältnissmässig  grosser  Frucht  für  das  bedeutend  be- 
tchränkte  Becken  die  Natur  noch  Kraft  genug  zur  Selbstentwik- 
itcelung. 

Bei  allen  den  beschriebenen  Geburtsmechanismen  sowohl  der 
Geradlagen  als  der  Querlagen  können  in  sehr  verschiedener  Weise 
ioch  kleine  Abweichungen  beobachtet  werden,  je  nachdem  die 
m gegenseitige  mechanische  Beziehung  tretenden  Theile,  also  das 
Aind  und  die  Ausführungsgänge  regelwidrig  geformt  sind.  Die 
Gatur  sucht  dann  stets  passende  Ausgleichungen  herzustellen,  oder 
lie  im  Anfänge  zufällig  verdorbene  Einstellung  möglichst  gut  zu 
nachen.  Stets  sind  jedoch  bei  jedem  Mechanismus  die  allgemeinen 
Gesetze  der  Bewegungen  wieder  herauszufinden,  und  auf  den 
Vorgang  der  einen  oder  anderen  Kindeslage  und  Kindesstellung 
i urückzuführen.  Die  Kindestheile  fügen  sich  in  die  abweichenden 
Gigenthümlichkeiten  des  Beckens,  oder  wenn  sie  selbst  unregel- 

C r e d e , Klin,  Vortr.  üb.  Geburlsh.  36 
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massig  gebildet  sind,  suchen  sic  in  ihren  veränderten  Grössen- 
verhältnissen  die  passenden  Räumlichkeiten  des  Beckens  aut. 

Es  würde  zu  weit  führen,  liier  alle  Möglichkeiten  der  auf 
solche  Weise  bedingten  geringen  Abweichungen  der  Geburtsme- 
chanismen ausführlich  zu  beschreiben,  theils  habe  ich  sie  schon 
bei  Besprechung  der  Abweichungen  des  Beckens,  der  weiblichen 
Geschlechtsteile,  des  Fötus  angedeulet,  theils  wird  sie  ein  Jeder, 
der  die  regelmässigen  Mechanismen  richtig  aufgefasst  hat,  leicht 
heraustinden  und  aus  ihrer  Beobachtung  sogar  einen  Rückschluss 
auf  die  Formen  des  Reckens  oder  des  Fötus  machen  können. 

Es  bleibt  mir  nur  noch  übrig,  etwas  ausführlicher  auf  einige 
Störungen  des  Mechanismus  einzugehen,  welche  durch  eine  feh- 
lerhafte Haltung  des  Fötus*)  hervorgerufen  werden.  Die 
dadurch  erzeugten  Vorgänge  sind  zwar  notwendig  von  den  allge- 
meinen Regeln  des  Mechanismus  abhängig,  bieten  aber  doch  so 
manche  Eigentümlichkeiten  dar,  die  eine  nähere  Besprechung 
verdienen,  zumal  da  bisher  noch  nicht  in  gebührender  Weise  die 
Aufmerksamkeit  der  Geburtshelfer  auf  sie  gerichtet  war. 

Es  zeigen  sich  die  angedeuteten  Störungen  des  Mechanismus 
am  auffallendsten  bei  den  Geradlagen,  weil  sie  meist  erst  während 
des  Durchtrittes  durch  das  Becken  zur  Geltung  kommen. 

Der  Fötus  hält  während  der  Schwangerschaft,  wo  er  sich  in 
den  möglichst  kleinsten  Raum  einzwängen  muss,  seine  Glieder  am 
zweckmässigsten  in  stärkster  Faltung;  tritt  er  aus  der  Gebärmutter 
heraus  und  in  die  Ausführungsgänge,  so  soll  er  sich  schlank  strecken 
und  muss  zu  diesem  Zwecke  seine  Gliedmaassen  so  gegen  den 
Rumpf  legen,  dass  immer  nur  ein  möglichst  geringer  Umfang  ge- 
bildet wird,  er  legt  sie  also  neben  die  dünneren  nicht  neben  die 
dickeren  Kindestheile.  Oft  verliert  nun  der  Fötus  schon  während 
der  Schwangerschaft  seine  zweckmässige  Haltung  und  streckt  in 
ungehöriger  Weise  die  Glieder  von  sich,  bringt  sie  unvorsichtig 
gegen  die  Ausführungsgänge  hin,  wo  sie  bis  zum  Eintritte  der 
Geburt  liegen  bleiben  und  sich  nun  neben  Kindestheile  lagern, 
neben  welche  sie  nicht  gehören,  oder  es  bildet  sich  auch  erst 
während  der  Geburt  die  fehlerhafte  Haltung  aus,  indem  die  Ex- 


*)  S.  Yerhandl,  d.  Gesellschaft  für  Geburtshülfe  in  Berlin.  Jahrg.  4,  1851, 
S.  153  ff, 
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tremitäten  entweder  unpassend  vorausgehen  oder  unpassend  Zu- 
rückbleiben, und  so  wieder  neben  ungehörige  Kindestheile  gelan- 
gen. Das  macht  nicht  blos  Störungen  des  Mechanismus,  sondern 
kann  auch  im  iiussersten  Falle  die  natürliche  Beendigung  der  Ge- 
burt vollständig  verhindern. 

Bei  den  Ger  ad  lagen  können  sich  neben  oder  vor  jeden 
der  vorliegenden  Kindestheile,  neben  Kopf,  Gesicht,  Steiss  sowohl 
Arme  als  Beine  oder  Füsse,  einzeln  oder  mehrfach  einschieben. 
Dies  ist  bisher  wohl  von  allen  Geburtshelfern  beobachtet  worden. 
'Will  man  aber  eine  klare  Anschauung  der  verschiedenen  Wege 
.gewinnen,  welche  die  Natur  verfolgt,  um  den  Mechanismus  der 
! Geburt  bei  solchen  gestörten  Haltungen  zu  Stande  zu  bringen,  so 
• ist  es  nothwendig,  eigenthüraJiche  Unterschiede  in  der  Art  der 
lHaltungsabweichung  der  Extremitäten  aufzufassen.  Es  kommt 
inämlich  darauf  an,  zu  prüfen:  1)  Neben  welchem  Theile  des  vor- 
liegenden Kindeslheiles,  und  wie  dort  die  Extremität  liegt,  2)  in 
welchem  Theile  des  mütterlichen  Beckens  die  Extremität  sich  be- 
i findet,  3)  wie  tief  die  vorgefallene  Extremität  neben  oder  vor  den 
vorliegenden  Kindestheil  herabgetreten,  und  wie  weit  die  Geburt 
vorgerückt  ist. 

Ad  1)  Neben  den  Kopf  oder  Steiss  können  Extremitäten  auf 
verschiedene  Weise  sich  anlegen  oder  vordrängen.  Bei  Kopf- 
und  Gesichtslagen  treten  die  Arme  leicht  aus  ihrer  regelmässigen 
Lund  zweckmässigen  Haltung  dadurch,  dass  die  Ellenbogen  höher 
vor  die  Brust  steigen  und  so  entweder  nur  die  Hand,  oder  der 
Worderarm  oder  selbst  der  ganze  Arm  ausgestreckt  unter  und  vor 
ilem  Kopfe  zu  liegen  kommt.  In  sehr  seltenen  Fällen  stellt  sich 
iiiur  der  Oberarm  bis  zum  Ellenbogen  neben  dem  Kopfe  gerade 
nuf,  während  der  Vorderarm  sich  nach  hinten  in  das  Genick  des 
hiindes  hineinlegt.  In  den  bei  weitem  häufigsten  Fällen  bleiben 
' solche  aus  der  Haltung  getretene  Arme  an  der  ihnen  entsprechen- 
den Seite  des  Kopfes,  und  liegen  meist  neben  dem  Ohre  entlang 
auf  der  Backe  und  Schläfe,  zuweilen  aber  gehen  sie  auch  unter 
dem  Kinne  hinweg  zu  der  ihnen  entgegengesetzten  Seite  des 
Kopfes  und  können  liier  dann  bis  zur  Schläfengegend  herabtreten. 
Ich  habe  solche  Fälle  mehrfach  (8 mal)  beobachtet,  wo  bei  der 
Entwickelung  des  Kindeskopfes  sich  auf  der  rechten  Backe  die 
iuke  Hand  und  umgekehrt  anliegend  vorfand,  aber  seitlich  hinter 
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dem  Ohre  und  im  Nacken  habe  ich  bei  vorliegendem  Kopfe  den 
Arm  nicht  gefunden.  Beide  Arme  neben  dem  Kopfe  können 
jeder  an  seiner  oder  beide  an  einer  Seite  des  Gesichtes  liegen. 
Ich  sah  beide  Arme  7 mal  vorliegend.  Bei  Steisslagen  treten  die 
Arme  nur  an  ihrer  Seite  neben  den  Hüften  vor  (1  Fall).  Füsse 
neben  dem  Kopfe  habe  ich  mehrmals,  aber  nur  bei  nicht  reifen 
und  todtfaulen  Früchten  gefunden.  Füsse  neben  dem  Steisse 
liegen  immer  vor  demselben,  oft  aber  sind  die  Unterschenkel  ge- 
kreuzt, oder  wenn  nur  ein  Fuss  vorliegt,  ist  dieser  stark  nach 
der  anderen  Seite  gerichtet.  Mag  nun  ein  Arm  oder  Bein  neben 
dem  Kopfe  oder  Steisse  in  irgend  einer  der  oben  bezeichneten 
Weisen  an-  oder  vorliegen,  so  wird  jedes  Mal  durch  diesen  hin- 
zugekommenen Kindestheil  das  gewöhnliche  Grössenverhältniss 
des  Kopfes  oder  Steisses  gestört.  Einzelne  Durchmesser  am  Kopfe 
oder  Steisse  verlängern  sich  durch  die  in  der  Fortsetzung  ihrer 
Richtung  liegende  Extremität,  und  es  macht  somit  der  Arm  oder 
Fuss  einen  anderen  Mechanismus,  eine  etwas  andere  Drehung 
beim  Durchtreten  durch  das  Becken  nöthig,  als  ohne  sie  geschehen 
wäre.  Wenn  nun  auch  bei  günstigeren  Verhältnissen  eine  für 
die  Geburt  wesentliche  Abweichung  nicht  eintreten  wird,  so  kann 
in  anderen  Fällen  der  Mechanismus  vollständig  gestört  werden. 
Der  Fötus  dreht  sich  dann  ungewöhnlich,  namentlich  durch  den 
Ausgang  des  Beckens.  Die  vorgefallene  oder  anliegende  Extre- 
mität wird  gleichsam  ein  und  derselbe  Körper  mit  dem  vorliegen- 
den Kindestheile,  und  dieser  ganze  Körper  mit  seinen  .neuen  unter 
sich  veränderten  Durchmessern  dreht  sich  nach  dem  allgemeinen 
. Gesetze  so,  dass  der  grösste  Durchmesser  des  Kindestheils  immer 
den  grössten  Durchmesser  des  jedesmaligen  Beckenraumes  auszu- 
füllen sich  bemüht. 

Ad  2)  Wesentlich  zum  Verständniss  der  von  der  Norm  ab- 
weichenden Drehungen  des  Kindes  ist  auch  der  Theil  des  mütter- 
lichen Beckens,  in  welchem  neben  dem  vorliegenden  Kindestheile 
ein  Arm  oder  Bein  vorgefallen  ist.  Man  kann,  wenn  man  bei  der 
Untersuchung  den  vorgefallenen  Theil  findet,  aus  seiner  Lage  im 
Becken  meistentheils  schon  den  Mechanismus  Voraussagen,  den 
der  Kopf  oder  Steiss  nun  durchmachen  wird.  In  den  tieferen 
Räumen  bietet  das  kleine  Becken  in  seiner  hinteren  Hälfte  mehr 
Räumlichkeit,  in  den  hinteren  Wandungen  mehr  Nachgiebigkeit 
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dar,  als  in  den  vorderen.  In  diese  günstigere  hintere  Becken- 
hälfte sucht  die  Natur  stets  die  vorgefallene  Extremität  zu  bringen, 
oder  zu  erhalten,  wenn  sie  von  Anfang  an  sich  dort  befand.  Die 
Extremität  liegt  stets  so  fest  an  dem  vorliegenden  Kindestheil,  dass 
sie  sich  nicht  um  ihn  herumschieben  kann,  sondern  wie  verwach- 
sen neben  ihm  liegen  bleibt,  wenigstens  wenn  die  Geburt  schon 
weiter  vorgerückt  und  das  Kind  bereits  tiefer  ins  kleine  Becken 
herabgetreten  und  festgeklemmt  ist.  Es  wird  deshalb,  um  den 
.günstigen  Vorgang,  den  Arm  in  den  weiten  Theil  des  Beckens 
zu  bringen,  vollenden  zu  können,  der  Kopf  durch  den  fest  anlie- 
.genden  Arm  gezwungen,  die  nöthige  Drehung  mitzumachen.  Der 
Kopf  oder  Steiss  wird  dadurch  oft  nicht  allein  in  seinem  gewöhn- 
lichen Mechanismus  aufgehalten  und  kann  ihn  nicht  vollenden, 
sondern  er  muss  sogar  in  ganz  ungewöhnliche  Drehungen  eingehen 
und  wird  zuletzt  in  einer  Stellung  geboren,  welche  seiner  ursprüng- 
lichen keinesweges  mehr  zu  entsprechen  scheint.  Auf  diese  Weise 
■sind  viele  der  so  sehr  häufig  von  mir  beobachteten  Uebergänge 
aus  der  ersten  in  die  zweite , und  aus  der  zweiten  in  die  erste 
Kopf-,  Gesichts-  und  Steissstellung,  viele  der  verhinderten  üeber- 
gänge  aus  der  dritten  in  die  zweite,  aus  der  vierten  in  die  erste 
'Stellung  zu  erklären.  In  den  bei  weitem  häufigsten  Fällen  zeigen 
■sich  diese  Uebergänge  aber  erst  ganz  gegen  das  Ende  der  Ge- 
burt, wenn  der  vorliegende  Kindestheil  bereits  ins  Einschneiden 
[kommt,  also  der  vorgetretene  Theil  in  der  ßeckenenge  sich  be- 
tfindet, oder  selbst  erst  während  des  Durchschneidens.  Gerade 
diese  späte  Zeit  der  Geburt,  in  welcher  vom  Geburtshelfer  die 
^grösste  Aufmerksamkeit  auf  die  sichere  und  glückliche  Entwicke- 
ilung  des  Kindes  gerichtet  ist,  hat  wohl  wesentlich  dazu  beige- 
t tragen,^ dass  die  genauere  Beobachtung  solcher  Vorgänge  bisher 
:ganz  übersehen  worden  ist.  Ich  darf  hier  aber  nicht  unerwähnt 
lassen,  dass,  da  der  ungewöhnliche  Uebergang  aus  der  ersten  in 
die  zweite  und  aus  der  zweiten  in  die  erste  Stellung  erst  ganz 
spät  beim  Ein-  und  Durchschneiden  des  Kindestheiles  erfolgt,  bei 
solchem  tiefen  Stande  des  Kopfes  die  Pfeilnaht  sich  nicht  mehr 
auffallend  schräg  stellen  kann,  sondern  dass  sie  eben  nur  etwas 
über  den  geraden  Durchmesser  des  Beckenausganges  hinausgeht, 
nur  so  viel,  als  sie  sonst  sich  ihm  auf  ihrer  Seite  beim  Ein-  nnd 
Durchschneiden  genähert  haben  würde.  Sehr  deutlich  tritt  aber 
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die  Umwandlung  nach  der  Geburt  des  Kopfes  oder  Steisses  ein, 
indem  sich  nun  die  Gesichts-  oder  Bauchfläche  nach  dem  anderen 
Schenkel  der  Mutter  hingewendet  stellt,  als  es  sonst  der  früheren 
Stellung  entsprechend  wäre.  Zugleich  findet  man  hinten  neben 
dem  vorliegenden  Kindestheile  die  die  Drehung  leitende  Extremität. 

Ad  3)  Für  die  Praxis  von  der  grössten  Wichtigkeit  ist  die 
Frage,  wie  tief  die  vorgefallene  Extremität  vor  oder  neben  dem 
vorliegenden  Kindestheile  herabgetreten  ist,  und  wie  hoch  oder 
tief  im  Becken  der  Kindestheil  steht.  Es  richten  sich  danach 
wesentlich  die  Anzeigen,  ob,  wann  und  wie  durch  die  Kunst  der 
Natur  geholfen  werden  müsse.  Aber  auch  für  den  Mechanismus 
ist  die  Frage  nicht  ohne  Interesse.  Natürlich  wird  die  Störung 
für  den  Verlauf  der  Geburt  desto  geringer  sein,  je  höher  der 
Kindestheil  noch  steht,  und  je  weniger  tief  die  Extremität  vorge- 
fallen ist,  während  im  entgegengesetzten  Falle  die  Natur  sehr 
grosse  Hindernisse  zu  überwinden  hat.  Erfahrungen  haben  ge- 
lehrt, dass  im  Anfänge  der  Geburt,  namentlich  vor  abgeflossenem 
Fruchtwasser  eine  vorliegende  Extremität  leicht  von  selbst  zurück- 
gehen kann,  und  dass  sie  es  am  häufigsten  gerade  während  des 
Blasensprunges  thut,  wo  der  tiefer  tretende  Kopf  oder  Steiss  die 
Extremität  zur  Seite  und  zurückdrängt.  So  machte  ich  die  in- 
teressante Beobachtung,  dass  bei  einer  39jährigen  Mehrgebären- 
den, deren  rhachitisch  verbildetes  Becken  eine  Conjugata  von  3" 
Länge  darbot,  sich  im  Anfänge  der  Geburt  neben  dem  noch  hoch 
in  dritter  Stirn -Schädelstellung  befindlichen  Kopfe  die  linke  Hand 
und  eine  Nabelschnurschlinge  vorgedrängt  hatten.  Die  Hand  zog 
sich  indess  bald  ganz  zurück,  je  mehr  der  Kopf  sich  aufs  Becken 
stellte,  und  auch  die  Nabelschnur  verschwand  hinter  dem  Kopfe 
kurz  vor  dem  Blasensprunge.  „ 

Auf  diesen  natürlichen  Vorgang  stützen  sich  wohl  auch  die 
Vorschriften,  welche  wir  in  den  meisten  Lehrbüchern  vorfinden, 
nämlich  die  Hände  oder  Füsse  zurückzuhalten  oder  durch  Kneipen 
und  Drücken  zum  Zurückziehen  zu  reizen,  dann  schnell  die  Blase 
zu  sprengen,  um  den  Kopf  allein  in  den  Muttermund  einrücken 
zu  lassen.  Doch  in  dieser  frühen  Zeit  der  Geburt  kann  kaum 
von  einem  Mechanismus  die  Rede  sein,  der  Fötus  steht  noch  nicht 
fest,  noch  unabhängig  von  den  Raumverhältnissen  des  kleinen 
Beckens,  und  der  frei  beweglich  vorliegende  Arm  oder  Fuss  übt 
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noch  keinen  Einfluss  auf  den  vorliegenden  Kindestheil  aus,  er  wird 
eher  von  letzterem  beseitigt.  Es  kommt  aber  auch  vor,  dass  bei 
schon  weiter  vorgerückter  Geburt,  wo  also  Kopf  oder  Steiss  mit 
einer  oder  zwei  Extremitäten  in  das  kleine  Becken  fester  einge- 
treten sind,  diese  von  selbst  wieder  zurückgehen  oder  wenigstens 
den  Kindestheil  tiefer  an  sich  Vorbeigehen  lassen,  und  so  die  Stö- 
rung gemindert  oder  beseitigt  wird.  In  der  Regel  findet  dies 
aber  nur  dann  statt,  wenn  Arm  oder  Fuss  nicht  weit  vor,  sondern 
mehr  neben  den  Kindestheil  getreten  sind.  Ich  sah  mehrmals  bei 
Fuss-Steisslagen,  dass  anfänglich  ein  oder  beide  Fiisse  sich  tiefer 
als  der  über  ihnen  befindliche  Steiss  eingedrängt  hatten,  dass  sie 
aber  im  weiteren  Verlaufe  den  Steiss  an  sich  Vorbeigehen  Hessen 
und  erst  nach  ihm  sichtbar  wurden.  Aehnliches  ereignete  sich 
in  einem  Falle,  wo  schon  in  den  letzten  Tagen  der  Schwanger- 
schaft das  Vorliegen  einer  Hand  erkannt  und  mit  der  beginnenden 
Geburt  die  dritte  Steissstellung  und  linke  Hand  festgestellt  wurden. 
Während  anfänglich  die  Hand  viel  tiefer  lag  als  der  Steiss,  zog 
sie  sich  mit  der  stärkeren  Streckung  des  Kindeskörpers  während 
des  Durchtrittes  durch  das  kleine  Becken  nothwendig  in  die  Höhe, 
und  wurde  nur  anliegend  geboren.  Auch  bei  Kopflagen  sah  ich 
zuweilen  vorgetretene  Arme  mit  der  Zeit  höher  Zurückbleiben. 
Dass  aber  eine  nur  wenig  herabgekommene  Extremität  nicht  immer 
von  selbst  sich  zurückzieht,  ergiebt  sich  daraus,  dass  sie  häufig 
vorher  bei  der  Untersuchung  gar  nicht  zu  entdecken  war,  und 
man  sie  erst  beim  Durchschneiden  des  Kindes  an  der  ungewohn- 
ten Stelle  findet,  nachdem  man  sie  freilich  oft  schon  durch  die 
eigentümlichen  Drehungen  des  Kopfes  hat  vermuthen  können. 
Ist  aber  die  Extremität  tief  vorgefallen,  so  entstehen  sehr  bedeu- 
tende Störungen  der  Geburt,  und  die  stets  vorzunehmenden  Re- 
positionsversuche führen  hier  nur  dann  zum  Ziele,  wenn  der  vor- 
liegende Kindestheil  durch  den  Vorfall  am  Eintreten  in  das  kleine 
Becken  verhindert  wurde  und  somit  noch  einen  hohen  und  be- 
weglichen Stand  inne  hat.  Es  kamen  mir  einige  solcher  Fälle 
vor,  bei  denen  ich  mit  dem  glücklichsten  Erfolge  die  Reposition 
vornehmen  konnte.  Bei  einer  34jährigen  Mehrgebärenden  hatte 
sich  nach  der  leichten  und  glücklichen  Geburt  des  ersten  Zwillings- 
kindes das  zweite  mit  dem  ausgestreckten  linken  Arme  so  in  den 
Beckeneingang  gedrängt,  dass  der  in  der  zweiten  Schädelstellung 
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befindliche  Kopf  sich  gegen  den  rechten  Beckenrand  schief  an- 
stemmte. Die  Reposition  des  Armes  wurde  sogleich  ausgeführt, 
und  dadurch  die  schnelle  Gehurt  eines  Pfund  schweren  Knaben 
ermöglicht.  In  einem  zweiten  Falle  kreiste  eine  33  jährige  Mehr- 
gebärende mit  kräftigen  Wehen,  welche  den  Muttermund  voll- 
ständig erweitert  und  die  Geburtswege  gehörig  vorbereitet  hatten. 
Der  vorliegende  Kopf  lag  in  zweiter  Schädelstellung  etwas  schräg 
auf  dem  linken  Beckenrande,  und  in  dieser  Stellung  war  er  schon 
seit  zwei  Stunden  von  dem  tief  bis  zum  Beckenausgange  herab- 
getriebenen rechten  Arme  festgehalten,  als  ich  zur  Gebärenden 
kam.  Vergebens  strengten  sich  die  kräftigen  Wehen  an,  dem 
Kinde  eine  andere  Lage  zu  geben,  weder  der  Arm  noch  der 
Kopf  wollten  aus  ihrer  Stelle  weichen,  weder  eine  vollständige 
Kopf-  noch  eine  Schulterlage  sich  herausbilden.  In  einer  Wehen- 
pause schob  ich  nun  vorsichtig  den  vorher  in  seinen  Gelenken 
gebeugten  Arm  nicht  ohne  einige  Schwierigkeit  hinter  den  Kopf 
zurück,  und  unmittelbar  darauf  rückte  dieser  plötzlich  in  den  Bek- 
keneingang  ein  und  wurde  mit  der  einen  nächsten  wirksamen 
Wehe  durch  den  ganzen  sehr  weiten  Beckenkanal  hindurchge- 
trieben und  geboren.  Das  lebende  Mädchen  war  gross  und  stark, 
und  wog  über  8 Pfund.  Ein  dritter  Fall  betraf  eine  junge  Erst- 
gebärende, welche  im  Anfänge  des  achten  Mondsmonates  mit  Zwil- 
lingen niederkam.  Beim  zweiten  Kinde  drängte  sich  der  rechte 
Arm  tief  in  das  kleine  Becken  und  hinderte  den  Schädel  zweck- 
mässig einzutreten.  Ich  schob  den  gebeugten  Arm  nach  hinten 
in  die  Aushöhlung  des  Kreuzbeines  möglichst  hoch  und  leitete 
mit  der  Hand  den  Kopf  in  das  Becken  vollständig  ein.  Trotz 
der  Kleinheit  des  Kindeskopfes  erregte  der  hochgeschobene,  aber 
noch  neben  dem  Kopfe  befindliche  Arm  ein  solches  Hinderniss 
für  die  Geburt,  dass  ich  des  sehr  erschöpften  Zustandes  der  Ge- 
bärenden wegen  schliesslich  zur  Zange  greifen  musste.  Das  sehr 
schwächliche  Kind  starb  nach  5 Tagen. 

Ist  bei  tieferstehendem  Kindestheile  die  Extremität  weit  vor- 
gefallen, so  sind  alle  Repositionsversuche  vergeblich,  wie  ich  mich 
mehrfach  zu  überzeugen  Gelegenheit  hatte.  Ja  solche  Bemühun- 
gen des  Reponirens  können  sogar  schädlich  sein,  wenn  man  Ge- 
walt gebrauchen  will.  Sie  verletzen  Kind  oder  Mutter,  oder  wie 
es  mir  ein  Mal  begegnete,  es  drängt  sich  dabei  eine  Schlinge  der 
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Nabelschnur  vor,  welcher  Zufall  die  Geburt  nur  noch  mehr  com- 
plicirt.  Man  kann  in  solchen  Fällen  den  weiteren  Verlauf  der 
Geburt  bei  sonst  günstigen  Verhältnissen  allein  der  Natur  über- 
lassen und  die  abweichenden  Drehungen  des  Kindes  ruhig  ab- 
warten,  oder  bei  ungünstigen  Verhältnissen,  welche  eine  schwere, 
vielleicht  lebensgefährliche  Geburt  erwarten  lassen,  muss  man  die 
Zange  anlegen,  ja  selbst  in  verzweifelten  Fällen  zur  Kephalotripsie 
schreiten,  oder  wo  die  Zange  noch  nicht  anwendbar,  die  Wen- 
dung auf  die  Füsse  machen.  Diese  hier  soeben  angeführten  prak- 
tischen Vorschriften  finden  wir  bei  fast  allen  geburtshilflichen 
Schriftstellern  ausführlich  angegeben,  und  ich  komme  bei  den  be- 
treffenden Operationen  auf  sie  zurück.  Ich  war  bei  8 Geburten 
in  der  Nothwendigkeit,  hauptsächlich  wegen  einer  vorgefallenen 
i Extremität  zur  Kunsthülfe  zu  schreiten.  Die  Zange  musste  ich 
7 mal  nehmen,  ein  Mal  die  Wendung  machen,  in  2 Fällen  waren 
i beide  Hände,  in  den  übrigen  nur  eine  Extremität  vorgetreten, 
und  diese  gaben  stets  das  einzig  nachweisbare  mechanische  Hin- 
derniss für  die  ganze  Geburt  oder  den  zweckmässigen  Hergang  ab. 

Was  nun  die  eigentümlichen  Mechanismen  betrifft,  welche 
>sich  durch  mehr  oder  weniger  tief  herabgetretene  Extremitäten 
ausbilden,  so  entsteht  ein  gewisser  Kampf  zwischen  dem  grossen 
vorliegenden  Theile  (dem  Kopfe  oder  Steisse)  und  den  Extremi- 
l täten.  Jeder  derselben  sucht  den  anderen  aus  seiner  ihn  hindern- 
den Stellung  zu  drängen,  um  sich  selbst  so  günstig  wie  möglich 
im  knappen  Raume  des  Beckens  zu  lagern.  Welcher  der  Theile 
den  Sieg  davon  tragen  wird,  richtet  sich  ganz  nach  den  bestimm- 
ten Verhältnissen,  unter  denen  sie  sich  zu  einander  befinden.  Ist 
die  Extremität  nicht  tief  neben  oder  gar  vor  den  Kopf  herabge- 
Uommen,  so  kann  dieser  bisweilen  seinen  regelmässigen  Mechanis- 
mus noch  durchsetzen , indem  er  die  Extremität  neben  sich  mit 
aerumschiebt,  ohne  eine  Störung  seiner  eigenen  Drehungen  zu 
erleiden.  Ich  konnte  dies  in  41  Fällen  genau  beobachten.  Ist 
hingegen  die  Extremität  tief  vorgefallen  und  eine  mehr  oder  we- 
niger starke  Einkeilung  eingetreten,  so  muss  sich  der  Kopf  dem 
Einflüsse  des  Armes,  der  Steiss  dem  des  Beines  fügen,  und  der 
^Kindestheil  wird  je  nach  den  durch  die  Extremität  veränderten 
Grössenverhältnissen  in  seinen  Drehungen  die  mannigfachsten  Stö- 
rungen und  Abweichungen  erleiden. 
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Für  die  zuerst  genannten  Verhältnisse,  wo  der  Kindestheil 
nicht  in  seinem  xMechanismus  gehindert  wird,  lassen  sich  keine 
allgemein  gültigen  Regeln  aufstellen,  da  uns  die  Drehung  des 
Kindestheiles  selbst  immer  nur  leiten  kann;  wir  finden  dann  die 
vorgetretene  Extremität  meist  in  dem  hinteren  Beckenraume,  und 
liege  sie  vorn  oder  hinten,  stets  nur  wenig  herabgefallen,  oder 
aber  es  bietet  das  Becken  ausserordentlich  günstige  Räumlich- 
keiten dar.  Wohl  aber  ist  es  für  die  zuletzt  genannten  Zustände 
möglich,  bestimmte  Gesetze  anzunehmen,  denn  hier  treten  uns 
unmittelbar  die  Abweichungen  entgegen,  und  wir  haben  sogleich 
in  der  Art  und  dem  Orte  des  Vorfalles  der  Extremität  die  Con- 
trole  über  den  Einfluss  derselben  auf  den  Mechanismus.  Ich  habe 
dergleichen  Vorgänge  in  der  Natur  so  oft  beobachtet,  dass  ich 
folgende  Regeln  aufstellen  möchte. 

a)  Liegt  eine  Extremität  nur  wenig  neben  dem  vorliegenden 
Kindestheile  (Kopf  oder  Steiss)  im  Anfänge  der  Geburt,  zumal 
vor  dem  Blasensprunge,  so  zieht  sie  sich  meist  im  weiteren  Ver- 
laufe der  Geburt  zurück,  oder  sie  übt  einen  unwesentlichen  oder 
gar  keinen  Einfluss  auf  den  Mechanismus  aus.  Wir  erkennen 
diesen  Zufall  oft  erst  bei  der  vollständigen  Entwickelung  des  Kin- 
des durch  die  sich  jetzt  darstellende  Haltung  der  Extremität. 

b)  Bisweilen  geben  die  nur  bis  an  oder  wenig  neben  den 
Kopf  vorgetretenen  Arme  den  nachfolgenden  Schultern  eine  andere 
Richtung,  so  dass  der  Kopf  noch  regelmässig  in  seiner  ursprüng- 
lichen Stellung  geboren  wird,  die  Schultern  aber  und  der  nach- 
folgende Rumpf  in  abweichender  Richtung  durchtreten.  Dann  folgt 
der  schon  geborene  Kopf  der  Richtung  der  Schultern  und  dreht 
sich  mit  dem  Gesichte  nach  dem  anderen  Schenkel  der  Mutter, 
als  gegen  den  er  vor  dem  Durchschneiden  gerichtet  war.  Diese 
Einwirkung  der  Arme  auf  die  Schultern  ist  meiner  Ansicht  nach 
seltener  vorhanden,  als  die  directe  auf  den  Kopf.  Letztere  wird 
aber  in  vielen  Fällen  leicht  übersehen.  Auch  mir  erging  es  so 
in  16  meiner  Beobachtungen,  dass  ich  erst  den  bereits  ganz  ge- 
borenen Kopf  in  der  abweichenden  Stellung,  und  neben  ihm  ein 
Aermchen  oder  Händchen  vorfand.  Ich  glaube,  dass  ich  hier 
durch  nicht  anhaltendes  Beobachten  gegen  Ende  der  Geburt,  wo 
die  Thätigkeit  und  Hülfe  des  Geburtshelfers  am  lebhaftesten  be- 
ansprucht ist,  am  genauen  Verfolgen  der  schon  früher  eingetre- 
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tenen  Drehung  verhindert  wurde.  Das  nähere  Verhältnis  bei 
diesen  16  Fällen  war  folgendes:  Nach  der  früheren  ersten  Schädel- 
stellung zeigte  sich  7 mal  das  Gesicht  des  gebornen  Kopfes  nach 
dem  linken  Schenkel  gewendet  und  das  rechte  Händchen  anlie- 
gend ; nach  der  zweiten  Stellung,  die  6 mal  aus  der  dritten  her- 
vorgegangen war,  zeigte  sich  9 mal  das  Gesicht  des  geborenen 
Kopfes  nach  dem  rechten  Schenkel  gestellt  und  das  linke  Händ- 
chen anliegend. 

c)  In  seltenen  Fällen  kommt  es  vor,  dass  die  Arme  nicht 
unmittelbar,  sondern  schon  mittelbar  durch  ihren  Einfluss  auf  die 
"Stellung  der  Schultern,  für  die  Drehungen  des  Kopfes  einfluss- 
reich sind.  So  sah  ich  ein  Mal  bei  einer  17jährigen  Erstgebä- 
renden, dass  unter  guten  Wehen  der  Kopf  allmälig  aus  der  dritten 
in  die  zweite  Stellung  überging,  sich  alaer  kurz  vor  dem  Durch- 
schneiden über  den  geraden  Durchmesser  hinaus  schräg  etwas  in 
die  erste  Stellung  hineindrehte,  und  in  dieser  mit  dem  Gesichte 
mach  dem  rechten  Mutterschenkel  geboren  wurde.  Der  linke  Arm 
zeigte  sich  beim  Durchtreten  der  Schultern  quer  über  die  Brust 
hinweggelagert,  so  dass  das  linke  Händchen  sich  auf  und  hinter 
der  rechten  Schulter  befand.  Dieser  Arm  hatte  sich  in  die  Aus- 
höhlung des  hinteren  Beckenraumes  hineingedreht,  und  nicht 
allein  die  Schulternbreite  mit  herumgezogen,  sondern  auch  durch 
die  Schultern  schon  auf  die  Entwickelung  des  Kopfes  einzuwirken 
'vermocht.  Ganz  genau  denselben  Vorgang  fand  ich  noch  bei  einer 
.'23jährigen  Erstgebärenden.  In  einem  anderen  Falle  zeigte  sich 
die  Einwirkung  in  noch  auffallenderer  Weise.  Eine  22jährige 
iErstgebärende  gebar  einen  7-|  Pfund  schweren  Knaben.  Der 
'Schädel  hatte  sich  allmälig  aus  der  dritten  in  die  zweite  Stellung 
gedreht,  als  beim  Durchschneiden  sich  das  Gesicht  nach  dem  rech- 
tten  Schenkel  der  Mutter  hin  wendete.  Die  Ursache  dieser  abwei- 
chenden Drehung  konnte  nur  in  der  sehr  fest  gegen  die  Schaam- 
Ibeine  angestemmten  linken  Schulter  gefunden  werden,  welche, 
um  dem  Hindernisse  auszuweichen,  nach  links  und  hinten  ging, 
und  so  den  Kopf  und  Kumpf  mit  sich  herumzog,  ein  Vorgang, 
den  man  öfter  auch  künstlich  ausführen  muss,  wenn  nach  gebo- 
renem Kopfe  die  eingekeilten  Schultern  des  Kindes  die  Geburt 
aufhalten.  In  solchem  Falle  macht  das  kräftige  Herumschieben 
der  vorn  gelegenen  Schulter  nach  hinten  sogleich  vollständig  Platz. 
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d)  Ist  der  Arm  tiefer  neben  den  Kopf  vorgetreten,  so  geht 
er,  namentlich  bei  vorgerückter  Geburt,  nicht  mehr  von  selbst 
zurück,  kann  auch  selten  mehr  künstlich  zurückgebracht  oder  in 
einen  anderen  Raum  des  Beckens  an  dem  Kopfe  vorbei  geschoben 
werden.  Er  bleibt  fest  an  der  einmal  von  ihm  eingenommenen 
Stelle  neben  dem  Kopfe  liegen,  ist  mit  diesem  wie  ein  Körper 
zu  betrachten  und  durchläuft  gemeinschaftlich  mit  ihm  die  nöthi- 
gen  Drehungen.  Dadurch,  dass  nun  der  Arm  dem  Kopfe  andere 
Grössenverhältnisse  giebt,  und  zwar  meist  den  queren  Durch- 
messer bedeutend  verlängert,  wird  er  der  Lenker  des  Kopfes  in 
Stellungen  hinein,  die  von  den  gewöhnlichen  Drehungen  wesent- 
lich abweichen.  Der  Querdurchmesser  des  Kopfes  mit  dem  Arme 
wird  zuweilen  so  lang  als  der  Längendurchmesser  und  länger  als 
der  senkrechte  Durchmesser,  und  auch  abgesehen  von  dieser  grös- 
seren Länge  sucht  die  Natur  immer  den  Arm  als  fremden  Körper 
in  den  weitesten  Theil  des  jedesmaligen  Beckenraumes  zu  drän- 
gen. Liegt  also  der  Arm  bei  tiefer  herabgetretenem  Kindestheile 
in  dem  vorderen  Beckenraume  zur  Seite  des  Kindes,  so  sucht 
er  gegen  Ende  der  Geburt  nach  hinten  zu  gelangen.  So  ge- 
schieht es  denn,  dass  wenn  der  linke  Arm  an  seiner  Seite  des 
Kopfes  vorliegt,  leicht  aus  der  zweiten  Schädelstellung  die  erste, 
aus  der  vierten  die  dritte,  und  wenn  der  rechte  Arm  vorliegt, 
aus  der  ersten  die  zweite,  und  aus  der  dritten  die  vierte  Stellung 
sich  herausdrehen.  Die  neugebildete  dritte  oder  vierte  Stellung 
kann  aber  später  ebenso  gut  wie  ohne  vorliegenden  Arm  in  die 
entsprechende  zweite  oder  erste  Stellung  wieder  übergehen,  wenn 
sonst  der  Arm  sich  durch  die  Aushöhlung  des  Kreuzbeines  nach 
der  anderen  Seite  des  Beckens  mitnehmen  lässt;  nur  pflegt  dann 
die  Pfeilnaht  dem  geraden  Durchmesser  des  Beckenausganges 
nicht  so  nahe  zu  treten  wie  sonst. 

Ich  hatte  Gelegenheit,  folgende  genaue  Beobachtungen  zu 
machen:  In  4 Fällen  hatte  sich  3 mal  der  Kopf  in  der  dritten 
Schädelstellung,  welche  allmälig  in  die  zweite  übergegangen  war, 
und  Imal  in  ursprünglicher  zweiter  Stellung  vorgelegt.  Kurz 
vor  dem  Durchschneiden  drehte  sich  in  Folge  des  anliegenden 
linken  Armes  der  Schädel  in  die  erste  Stellung  über,  und  in 
dieser  wurde  der  übrige  Rumpf  geboren.  In  4 anderen  Fällen 
zeigte  sich  derselbe  Uebergang  durch  Vortreten  des  rechten  Ar- 
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nies  aus  der  ersten  schliesslich  in  die  zweite  Stellung  hinein;  hier 
war  2 mal  ursprünglich  die  vierte  Stellung  vorhanden  gewesen. 
In  3 Fällen  zeigte  sich  in  so  fern  eine  Abweichung,  als  sich  wohl 
während  des  Durchschneidens  die  ungewöhnliche  Stellung  auf- 
fallend herausstellte,  der  geborene  Kopf  aber  wieder  in  seine  ur- 
sprüngliche Richtung  zurückging,  indem  die  Schultern  der  ge- 
zwungenen Drehung  des  Kopfes  nicht  gefolgt,  sondern  der  ur- 
sprünglichen Kopfstellung  entsprechend  eingetreten  waren.  Aehn- 
liche  ungewöhnliche  Drehungen  kamen  auch  in  8 Fällen  vor,  wo 
der  Arm  nicht  an  seiner,  sondern  an  der  entgegengesetzten  Seite 
des  Kopfes  unter  dem  Kinne  weg  sich  vorgelagert  hatte.  5 mal 
geschah  genau  dasselbe,  dass  der  Schädel  anfänglich  in  erster 
Stellung  sich  befand,  der  linke  Arm  sich  auf  die  rechte  Schläfen- 
gegend gelagert  hatte,  und  nun  schliesslich  die  Stellung  in  die 
zweite  überging,  und  in  solcher  der  Rumpf  geboren  wurde.  Ein 
Mal  war  der  Vorgang  aus  der  dritten  in  die  zweite  und  zuletzt 
in  die  erste  Stellung  zu  beobachten  durch  den  auf  der  rechten 
Kopfseite  gelagerten  linken  Arm.  In  einem  Falle  stand  der  Kopf 
ursprünglich  in  dritter  Stellung,  drehte  sich  in  die  zweite,  beim 
Einschneiden  ging  er  über  den  geraden  Durchmesser  mit  der  Pfeil- 
naht  hinaus,  mit  dem  Durchschneiden  aber  wieder  in  die  zweite 
Stellung  zurück,  und  wurde  in  dieser  mit  dem  Rumpfe  geboren. 
Es  fand  sich  der  linke  Arm  quer  über  die  Brust  weg  mit  der 
Hand  an  der  rechten  Gesichtsseite  anliegend.  In  noch  einem 
anderen  Falle  trieben  die  schwachen  und  seltenen  Wehen  den 
von  Anfang  an  vollkommen  quer  mit  der  kleinen  Fontanelle  nach 
rechts  stehenden  Schädel  langsam  tiefer.  Die  spätere  Schrägstel- 
lung behielt  in  den  Wehenpausen  immer  die  Neigung  wieder  in 
die  Quere  zurückzugehen.  Erst  als  der  Kopf  fest  auf  den  Damm 
trat,  stellte  er  sich  ganz  gerade,  schnitt  in  der  ersten  Stellung 
durch  und  das  Gesicht  wendete  sich  nach  rechts.  Die  Nabel- 
schnur war  vom  Nabel  aus  vorn  über  die  linke  Schulter,  dann 
über  den  Nacken  und  die  rechte  Schulter  zurück  so  fest  gespannt, 
dass  ich  sie  nicht  auflockern  konnte  und  der  Puls  in  ihr  fehlte. 
Mit  dem  Gesichte  wurde  die  rechte  Hand  geboren,  welche  an 
der  linken  Backe  des  Kindes,  die  Finger  bis  über  die  Schläfe 
hinaus  anlag.  Der  Arm  hatte  den  Kopf  beim  Durchschneiden  ge- 
dreht. Schultern  und  Rumpf  wurden  aber  in  zweiter  Stellung 
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geboren,  indem  die  angespannte  Nabelschnur  den  Kumpf  nach 
geborenem  rechten  Arme  in  die  zweite  Stellung  wieder  zurück- 
zog, da  der  linke  regelmässig  gelagerte  Arm  dies  nicht  hinderte. 
Das  neugeborene  7 Pfund  schwere  Mädchen  schrie  sogleich. 

Auf  eine  andere  Weise  kann  der  im  vorderen  Keckenraume 
herabgetretene  Arm  zuweilen  auch  die  Ursache  werden,  dass  die 
sonst  gewiss  vor  sich  gehende  Drehung  aus  einer  ungünstigen  in 
die  entsprechende  günstigere  Stellung  verhindert  wird.  Es  würde 
also  dann  der  Kopf  oder  Steiss  in  dritter  oder  vierter  Stellung 
gehalten  und  geboren  werden,  bei  der  dritten  Stellung  müsste  die 
linke,  bei  der  vierten  die  rechte  Extremität  im  vorderen  Becken- 
raume herabgetreten  sein.  Solcher  Fälle,  welche  ich  schon  oben 
bei  den  unvollständigen  Fusslagen  andeutete,  sind  mir  nur  wenige 
vorgekommen,  indess  glaube  ich,  dass  sie  bei  recht  genauem  Be- 
obachten sich  zahlreicher  heraussteilen  werden. 

So  fand  ich  ein  Mal  neben  dem  in  dritter  Schädelstellung 
befindlichen  Kopfe  vorn  im  Becken  den  linken  Arm  herabge- 
treten. Im  weiteren  Verlaufe  der  Geburt  suchte  der  Kopf 
in  die  zweite  Stellung  überzugehen,  was  aber  nicht  vollständig  ge- 
lang, und  als  er  ins  Durchschneiden  kam,  drehte  er  sich  gänzlich 
in  die  dritte  Stellung  zurück  und  wurde  in  dieser  mit  dem  Rumpfe 
geboren,  indem  Gesicht  und  Bauch  nach  vorn  und  links  gerichtet 
blieben.  In  einem  anderen  Falle  gebar  eine  junge  Erstgebärende 
vier  Wochen  zu  früh  Zwillinge.  Das  erste  Kind  stellte  sich  in 
der  dritten  Steissstellung,  und  über  den  Steiss  hinaus  war  die 
linke  Hand  etwas  vor  den  in  die  Höhe  geschlagenen  linken  Ober- 
schenkel vorgefallen.  Obwohl  nun  im  weiteren  Verlaufe  der  Steiss 
sich  mehr  in  den  geraden  Durchmesser  zu  stellen  suchte,  und  die 
Hand  sich  etwas  zurückzog,  so  wurde  er  doch  beim  Durchschnei- 
den vollständig  in  der  dritten  Stellung,  mit  dem  Bauche  nach  vorn 
und  rechts  geboren.  Bei  einer  andern  Frau,  einer  30jährigen 
Mehrgebärenden,  bestanden  seit  Beginn  der  Geburt  etwas  unwirk- 
same und  unregelmässige  Wehen.  Der  Kopf  stand  in  vierter 
Schädelstellung  und  zeigte  an  seiner  linken  Seite  die  linke  Hand 
vorliegend.  Beim  tieferen  Herabtreten  bildete  sich  der  Uebergang 
aus  der  vierten  in  die  erste  Stellung  nicht  aus,  sondern  der  Kopf 
keilte  sich  in  seiner  ursprünglichen  Stellung  so  fest,  dass  die  Zange 
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mit  4 kräftigen  Tractionen  das  7 Pfund  schwere  lebende  Mädchen 
zur  Welt  fördern  musste. 

e)  Liegt  die  Extremität  in  dem  hinteren  Raume  des  Beckens, 
so  erleidet  der  Mechanismus  keine  oder  nur  eine  geringe  Stö- 
rung. Nur  pflegt  der  Uebergang  aus  einer  ungünstigen  in  die 
günstigere  Stellung  nicht  so  vollständig  als  sonst  sich  auszubilden, 
und  der  Kindestheil  wird  zu  schräg  geboren.  Aehnliches  beob- 
achtet man  auch  bei  der  ursprünglichen  günstigen  ersten  und 
zweiten  Stellung.  So  fand  ich  in  23  Fällen  den  Arm  (Hand)  im 
hinteren  Beckenraume  vorliegend,  ohne  dass  der  Mechanismus 
wesentlich  gestört  wurde,  und  zwar  lag  15 mal  bei  erster  Schädel- 
stellung der  linke,  8mal  bei  zweiter  Stellung  der  rechte  Arm  vor, 
und  von  letzteren  waren  6 aus  der  ursprünglichen  dritten,  von 
ersteren  zwei  aus  der  vierten  Stellung  hervorgegangen.  Ebenso 
wenig  störten  bei  unvollständigen  Fusslagen  die  richtig  im  hinte- 
ren Beckenraume  neben  dem  Steisse  noch  anliegenden  Beine  den 
Mechanismus. 

f)  Ist  die  Extremität  nicht  tief  vorgetreten,  und  zieht  sie  sich 
nicht  zurück,  so  geht  oft  der  Mechanismus  noch  ungestört  vor 
sich,  selbst  wenn  sie  im  ungünstigen  vorderen  Theile  des  Beckens 
herabgekommen  ist.  Es  sind  dann  aber  auch  beziehungsweise 
günstige  Verhältnisse  zwischen  der  Grösse  des  Fötus  und  der 
Räumlichkeit  des  Beckens  u.  a.  m.  nöthig.  Ich  habe  solcher  Fälle 
16  beobachtet,  wo  13 mal  bei  erster  Schädelstellung  die  rechte, 
3 mal  bei  zweiter  die  linke,  also  immer  die  nach  vorn  gewendete 
Hand  vorlag,  3 mal  hatte  sich  davon  die  erste  aus  der  vierten, 
2mal  die  zweite  aus  der  dritten  Stellung  herausgebildet,  ohne 
dass  auch  diese  Drehung  eine  Störung  erlitten  hätte. 

g)  In  seltenen  Fällen  liegen  beide  Arme  neben  dem  Kopfe 
vor,  oder  beide  Füsse  neben  dem  Steisse,  entweder  jeder  an  seiner 
Seite  oder  beide  an  einer  und  derselben.  Sie  sind  meist  nicht 
gleich  tief  vorgestreckt,  und  die  Drehungen  richten  sich  dann 
entweder  nach  der  tiefer  vorgetretenen  oder  nach  der  ungünstiger 
gelagerten  Extremität.  Direct  aus  meinen  wenigen  Beobachtun- 
gen vermag  ich  indessen  noch  keine  bestimmten  Gesetze  abzu- 
leiten, obwohl  sie  sich  leicht  nach  den  Regeln  bei  den  Vorfällen 
einzelner  Extremitäten  aufstellen  lassen.  Ich  sah  in  5 Fällen  beide 
Arme  neben  dem  Kopfe  vorliegend,  in  2 Fällen  beide  Füsse  neben 
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und  etwas  vor  dem  Steisse.  Bei  einer  25jährigen  Erstgebärenden 
trieben  nach  langer  Dauer  unwirksame  Wehen  den  Kopf  in  erster 
Schädelstellung  tief  ins  Becken.  Die  Pfeilnaht  blieb  immer  auf- 
fallend schräg  stehen,  der  grosse  Kopf  keilte  sich  vollkommen 
fest,  bekam  eine  bedeutende  Kopfgeschwulst,  so  dass  die  Zange 
zur  Hülfe  genommen  werden  musste.  Es  zeigten  sich  jetzt  heim 
Durchschneiden  beide  Hände  des  Kindes  gegen  das  Gesicht  auf- 
gescldagen,  und  diese  hatten  zu  der  verzögerten  Geburt  und  na- 
mentlich zu  der  Verhinderung  der  Drehung  beigetragen.  Das 
lebend  geborene  Mädchen  wog  9 Pfund.  In  den  übrigen  Fällen 
trat  eine  auffallende  Störung  des  Mechanismus  nicht  entgegen. 
Auch  Fiisse  neben  dem  Kopfe  vorliegend,  habe  ich  2 mal  beob- 
achtet, es  betraf  aber  todtfaule,  unreife  und  frühreife  Früchte  von 
2£  und  3%  Pfund  Gewicht.  In  dem  einen  Falle  lagen  bei  dritter 
und  als  solcher  beendigter  Schädelstellung  beide  Füsse  vor,  in 
dem  anderen  bei  erster  Schädelstellung  nur  der  rechte  Fuss. 

h)  Dieselben  Regeln,  welche  sich  für  den  veränderten  Me- 
chanismus des  vorliegenden  Kindestheiles  darbieten,  machen  sich 
ebenso  gut  für  die  grösseren  nachfolgenden  Körpertheile  geltend. 
Vorzüglich  gilt  dies  von  den  Schultern,  sowohl  nach  geborenem 
Kopfe,  als  nach  geborenem  Bauche  und  dann  für  den  Kopf  nach 
geborenem  Rumpfe.  Hat  sich  hier  eine  Extremität  ungünstig 
neben  den  grösseren  Kindestheil  eingestellt,  und  wird  sie  durch 
die  Natur  nicht  wieder  fortgeschoben,  was  nur  selten  geschieht, 
so  dreht  sie  auch  die  Schultern  und  den  nachfolgenden  Kopf,  um 
sich  möglichst  günstig  nach  hinten  in  die  Aushöhlung  des  Kreuz- 
beines zu  begeben.  Dadurch  bringt  sie  oft  zuletzt  die  Schultern 
und  den  Kopf  noch  in  die  ungünstige  dritte  und  vierte  Stellung 
mit  der  Brust  nach  vorn,  oder  aber  sie  hält  den  Rumpf  in  dieser 
Stellung,  wenn  ohne  sie  die  Drehung  in  die  günstigere  Stellung 
früher  oder  später  vielleicht  noch  möglich  gewesen  wäre.  Der- 
gleichen Zufälle  kommen  seltener  bei  natürlichen  Geburten  vor, 
als  nach  Wendungen,  und  wenn  die  Natur  nicht  schnell  hilft,  so 
müssen  wir  künstlich  die  schlecht  gelagerten  Extremitäten  aus 
ihrer  Stelle  entwickeln  und  den  Kopf  befreien.  Wir  holen  sie 
in  solchen  Fällen  herunter,  während  wir  bei  vorliegendem  Kopfe 
uns  bemühten,  sie  hinaufzubringen. 
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Die  hierher  gehörigen  von  mir  beobachteten  Fälle  finden  wir 
im  Abschnitte  über  die  Wendung  wieder. 

Dass  die  Extremitäten  in  den  meisten  Fällen  schon  während 
der  Schwangerschaft  ihre  abweichende  Haltung  inne  gehabt  hatten, 
lässt  sich  öfter  aus  den  gegenseitigen  Eindrücken  an  Stellen 
entnehmen,  wo  längere  Zeit  die  Extremität  an  dem  grösseren 
Theile  angelegen  hatte.  Ausserdem  behalten  die  neugeborenen 
Kinder  in  den  ersten  Tagen  sehr  häufig  die  Neigung,  die  vorge- 
tretenen  Arme  in  der  früheren  Stellung  noch  neben  dem  Kopfe 
zu  halten. 

Für  die  Querlagen  fallen  die  Regeln  der  Störungen  der 
'Geburt  durch  vorgefallene  Extremitäten  mit  den  Regeln  der  Selbst- 
wendung und  Selbstentwickelung,  und  wo  diese  unmöglich  sind, 
i mit  den  Vorschriften  der  künstlichen  Wendung  zusammen.  Ebenso 
\wie  bei  den  Geradlagen,  so  können  auch  bei  den  sämmtlichen 
'Querlagen  eine  oder  mehrere,  ja  alle  4 Extremitäten  vorfallen. 
lEs  ist  dies  eine  Complication,  welche  wir  durchaus  nicht  gleich- 
gültig ansehen  dürfen.  Liegt  die  Extremität  noch  hoch,  das  Kind 
noch  beweglich,  so  sehen  wir  allerdings  oft  noch  den  günstigen 
'Verlauf  des  Zurückziehens,  ja  der  Selbstwendung  durch  Bildung 
meiner  Geradlage.  In  solchem  Falle  hat  die  Extremität  keinen 
(Einfluss  auf  den  Mechanismus,  sondern  sie  folgt  nur  den  Bewe- 
gungen anderer  bestimmender  Theile.  Aber  sie  wird  sehr  wichtig, 
^sobald  sie  tiefer  durch  den  Muttermund  getreten  ist,  und  kann 
zuletzt  ein  unüberwindliches  Hinderniss  der  Geburt  werden.  Es 
igilt  dies  vorzugsweise  von  den  Armen,  weniger  von  den  Füssen, 
da  diese  eigentlich  die  später  am  häufigsten  nothwendige  Wen- 
dung auf  die  Füsse  einleiten,  wenn  auch  anfänglich  der  Rumpf 
> sich  unbequem  und  selbst  gefährlich  eintreiben  muss.  Je  tiefer 
aber  der  Arm  bei  der  dann  immer  herausgebildeten  Schulterlage 
iin  und  selbst  vor  die  Genitalien  tritt,  desto  schwieriger,  ja  un- 
möglicher wird  die  Geburt.  Ein  einigermaassen  tief  herabgetrie- 
Ibener  Arm  wird  von  der  Natur  nicht  wieder  zurückgezogen,  da 
er,  wenngleich  für  die  Geburt  ein  durchaus  schädliches,  doch  für 
»das  Eintreiben  des  Kindes  in  das  kleine  Becken  ein  passender 
ITheil  ist,  er  rückt  in  den  Muttermund  und  lässt  sich  mit  der 
'Schulter  bis  zu  einem  gewissen  Punkte  bequem  und  verhältniss- 
mässig  schnell  vorschieben.  Dies  falsche  Mittel  zur  Geburt  wird 
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durch  die  Natur  anfänglich  benutzt,  bis  die  Enge  des  kleinen  Rek- 
kens  jedes  Tiefertreten  des  Rumpfes  zur  Unmöglichkeit  macht. 
Ebenso  wie  die  Natur  den  vorgetretenen  Arm  nicht  zurückzieht, 
so  hilft  cs  der  Kunst  auch  nichts,  ihn  zurückzubringen,  entweder 
kommt  er  seiner  natürlichen  Lage  wegen  immer  wieder  vor,  oder 
aber  cs  wird  für  die  Geburt  gar  nichts  genutzt,  indem  nun  statt 
seiner  die  der  Natur  ebenso  passende,  der  Kunst  ebenso  unbe- 
queme Schulter  tief  getrieben  wird.  Nur  also  wenn  der  Rumpf 
noch  sehr  beweglich  ist,  und  man  hoffen  könnte  nach  der  Repo- 
sition die  Wendung  auf  den  Kopf  vorzunehmen,  wäre  das  Zurück- 
bringen zu  rechtfertigen. 

In  ähnlicher  Weise  lassen  sich  auch  die  Fälle  auffassen,  welche 
ich  bereits  bei  den  Geradlagen  anführte,  wo  durch  den  Vorfall 
des  Armes  der  Fötus  in  der  Schwebe  zwischen  Gcrad-  und  Quer- 
lage gehalten  wird.  Will  dagegen  die  Selbstentwickelung  sich 
einleiten,  und  hat  man  Veranlassung  sie  abzuwarten,  so  ist  der 
vorgetriebene  Arm  eher  günstig  als  ungünstig,  und  muss  man  zur 
Wendung  auf  die  Fiisse  als  letztes  Mittel  schreiten,  so  bleibt  für 
die  Ausführung  dieser  Operation  der  selbst  tief  liegende  Arm  ohne 
Einfluss,  man  wird  entweder  noch  an  ihm  mit  der  Hand  vorbei- 
kommen können,  oder  aber  wo  das  nicht  geht,  ihn  auch  nicht 
mehr  zurückbringen  können.  Ist  aber  die  Wendung  bei  dem 
Vorfälle  des  Armes  ausführbar,  so  ist  sogar  der  Vorfall  ein  gün- 
stiger Umstand,  welcher  nach  der  Wendung  die  Entwickelung  der 
folgenden  Schultern  bedeutend  erleichtert.  Denn  wenn  auch 
durch  das  Einleiten  der  Füsse  und  des  Steisses  nothw^endig  die 
ursprünglich  vorliegende  Schulter  in  die  Höhe  rücken  muss  und 
somit  den  Arm  mit  hinaufzieht,  so  bleibt  dieser  doch  in  seiner 
Richtung  nach  unten  neben  dem  Rumpfe  ausgestreckt,  und  die 
Hand  erscheint  meist  schon  mit  der  Geburt  des  Rauches  oder 
der  Rrust.  Der  Arm  schlägt  sich  also  nicht  so  leicht  in  die  Höhe 
neben  den  Kopf,  wie  dies  leider  oft  sonst  nach  der  Wendung 
vorkommt,  und  wir  sind  somit  wenigstens  für  den  einen  Arm  der 
künstlichen  Lösung  und  Entwickelung  überhoben.  Sehr  zweck- 
mässig ist  deshalb  der  Vorschlag  (s.  Wendung)  nicht  allein  den 
Arm  nicht  zu  reponiren,  sondern  ihn  an  eine  Schlinge  zu  legen, 
um  dafür  zu  sorgen,  dass  er  nicht  durch  ungünstige  Umstände  allzu- 
hoch von  der  Schulter  hinaufgezogen  werde,  und  schliesslich  eine  un- 
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.günstige  Haltung  noch  annehme.  Somit  bleibt  für  die  natürlichen 
Vorgänge,  welche  durch  den  Vorfall  einer  Extremität  bei  Quer- 
lagen herbeigeführt  werden  könnten,  nur  ein  sehr  beschränktes 
Feld,  wie  überhaupt  die  Natur  bei  Querlagen  sehr  wenig  auszu- 
richten vermag.  Die  bei  der  künstlichen  Wendung  für  den  vor- 
. getretenen  Arm  geltenden  Regeln  (auch  das  Abschneiden)  finden 
wir  bei  der  Wendung.  Ich  hatte  neun  Mal  bei  Querlagen  Vor- 
fälle von  Extremitäten  zu  beobachten;  beide  Arme  lagen  zwei 
Mal  bei  hoher  Schieflage  und  bei  dritter  Bruststellung,  der  linke 
Arm  vier  Mal,  der  rechte  Arm  drei  Mal  bei  entsprechenden  Schul- 
terstellungen vor.  In  allen  diesen  Fällen  wurde  die  künstliche 
'Wendung  gemacht. 


Die  Behandlung  der  Geburt. 


Die  Geburt  erfolgt  durch  die  Anregung  nothwendig  und  re- 
-gelmässig  sich  einstellender  Thätigkeitsäusserungen  der  zur  Aus- 
treibung der  Frucht  bestimmten  Organe  des  weiblichen  Körpers. 
vSie  ist  an  sich  ein  natürlicher  physiologischer  Vorgang,  welcher 
t meist  von  Anfang  bis  zu  Ende  in  folgerichtiger  Weise  sich  ent- 
wickelt, und  nicht  allein  für  die  am  häufigsten  vorkommenden  und 
( darum  scheinbar  regelmässigsten  Formen  das  richtige  Verhältnis  der 
IKräfteäusserung  der  austreibenden  Organe  zum  Widerstande  der 
I Frucht  und  der  Ausführungsgänge  erstehen  lässt,  sondern  auch 
für  die  grosse  Zahl  der  scheinbar  unregelmässigsten  Formen  noch 
• eine,  wenn  auch  nicht  ganz  vollkommene  und  gesundheitsgemässe 
I Hülfe  zu  schaffen  weiss. 

Im  Allgemeinen  ist  es  deshalb  die  erste  und  höchste  Pflicht 
Tür  jeden  Geburtshelfer,  die  schaffende  Kraft  der  Natur  möglichst 
- ausgedehnt  walten  zu  lassen,  und  sich  vor  jeglichem  überflüssigen 
1 Kingriffe  zu  hüten.  Je  länger  man  sich  in  der  practischen  Thä- 
1 tigkeit  bewegt  hat,  desto  mehr  gelangt  man  zur  Erkenntnis  der 
wunderbar  gewaltigen  Naturhülfe,  desto  mehr  kommt  man  von 
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den  Unterstützungsmitteln,  von  den  operativen  Hülfen  zurück. 
Freilich  darf  man  auch  die  Grundsätze  des  passiven  Zuschauens 
nicht  zu  weit  treiben,  eine  drohende  oder  wirklich  bereits  einge- 
tretene Gefahr  nicht  zu  lange  der  Natur  zur  Beseitigung  überlas- 
sen, sonst  gelangt  man  zu  dem  ebenso  verderblichen  Fehler,  die 
heilsamen  Mittel,  welche  die  Erfahrung  und  Kunst  an  die  Hand 
gegeben,  nicht  gehörig  zum  Frommen  der  Gebärenden  oder  des 
Kindes  benutzt  zu  haben.  Jedenfalls  bestellt  für  die  geburtshülf- 
liche  Thätigkeit  eine  der  schwierigsten  Aufgaben  darin,  stets  die 
richtige  Grenze  zu  finden,  bis  zu  welcher  man  die  Naturthätigkeit 
nicht  stören  darf,  und  wo  man  die  vermeintlich  nöthige  künst- 
liche Hülfe  soll  beginnen  lassen.  Es  steht  zu  hoffen,  dass  mit 
dem  grossen  wissenschaftlichen  Aufschwünge,  welchen  in  der  letz- 
ten Zeit  die  Geburtshülfe  erfahren  hat,  und  mit  der  immer  stei- 
genden Zahl  geburtshelfender  Aerzte  das  Ziel  einer  einmüthigen 
Behandlungsweise  bald  erreicht  werden  wird.  Die  schroffsten  Ge- 
gensätze in  den  Lehren  über  die  Behandlung  der  Geburt,  welche 
sich  im  vorigen  und  auch  noch  im  jetzigen  Jahrhunderte  durch 
die  Gründer  grosser  Schulen  in  ganzen  Nationen  oder  in  kleine- 
ren Landestheilen  entgegentraten,  haben  sich  immer  mehr  durch 
den  leichten  und  schnellen  Austausch  der  Erfahrungen  und  Grund- 
sätze auch  der  fernsten  Erdstriche  ausgeglichen;  die  früher  mehr 
in  sich  abgeschlossenen  Schulen  mit  der  Autorität  des  lehrenden 
Meisters  an  der  Spitze  sind  durch  die  Ansprüche,  welche  man 
jetzt  an  die  vielseitige  Ausbildung  des  wissenschaftlichen  Arztes 
zu  machen  berechtigt  ist,  zur  Unmöglichkeit  geworden,  wenig- 
stens werden  sie  nur  durch  eine  kurze  Lernzeit  den  Schüler  be- 
fangen machen  können,  da  derselbe  später  nothwendig  seinen  ein- 
seitigen Standpunkt  verlassen  muss.  Wir  sehen  bereits  den  wohl- 
thätigen  Einfluss  des  allgemeinen  Geistesverkehres  factisch  darin, 
dass  die  meisten  Lehrer  fast  aller  Nationen  im  Allgemeinen  nach 
ähnlichen  Grundsätzen  verfahren,  dass  sich  wenigstens  extravagante 
Ansichten  nirgends  mehr  auf  nur  einige  Dauer  Geltung  verschaf- 
fen können.  Kleine  Abweichungen  der  Behandlung  in  der  einen 
oder  anderen  Richtung  werden  zum  Theil  allmälig  noch  ver- 
schwinden, zum  Theil  sind  sie  bedingt  in  den  Eigenthümlichkei- 
ten  der  Nationen  selbst,  auch  in  den  Zufälligkeiten  der  indivi- 
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duellen  Erfahrung  und  Anschauungsweise  der  einzelnen  Geburts- 
helfer. Ich  glaube  den  jetzigen  Standpunkt  der  Behandlung  der 
Geburt  richtig  zu  bezeichnen,  wenn  ich  ihm  eine  der  wahren 
Zweckmässigkeit  sehr  nahe  kommende  Mitte  zwischen  dem  Ab- 
warten der  mächtig  schaffenden  Naturkraft  und  der  nicht  zu  früh 
einschreitenden  Kunsthülfe  zuspreche.  Natürlich  bleibt  noch  im- 
mer der  individuellen  Meinung  ein  weiter  Spielraum,  und  schliesslich 
kann  jeder  Geburtshelfer  nur  durch  die  Zusammenstellung  seiner 
Thaten  den  Beweis  dafür  liefern,  ob  er  der  einen  oder  anderen 
Richtung  über  die  Grenzlinie  hinaus  vorzugsweise  gehuldigt  hat. 

Durch  die  Darstellung  meiner  bisherigen  Erfahrungen  in  die- 
sen Vorträgen  habe  ich  möglichst  einfach  meine  Verfahrungswei- 
sen  darzulegen  und  meine  Ansichten  zu  begründen  mich  bestrebt. 
Auf  einen  Punkt  jedoch,  welchen  ich  in  der  Vorrede  bereits  her- 
vorgehoben, muss  ich  wiederholt  zu  meiner  Rechtfertigung  zu- 
rückkommen. Er  betrifft  die  aus  den  folgenden  Abschnitten  der 
Technik  der  Geburtshülfe  hervorgehende,  ganz  unverhältnissmäs- 
sig  grosse  Anzahl  von  therapeutischen  und  operativen  Eingriffen 
in  den  Verlauf  der  Geburt,  namentlich  die  häufige  Anwendung 
der  Geburtszange.  Bei  den  einzelnen  Abschnitten  werde  ich  aus- 
führlicher mein  Handeln  zu  rechtfertigen  suchen. 

Für  alle  natürlich  verlaufenden  Geburten  muss  es  des  Arztes 
erste  Aufgabe  sein,  so  weit  wie  irgend  möglich  den  Bestrebungen 
der  Natur  und  den  augenblicklichen  Wünschen  der  Gebärenden 
nachzugeben.  Nur  wenn  Unregelmässigkeiten  oder  Gefahren  sich 
zeigen,  schreite  er  dreist  und  kräftig  zur  Verhütung  oder  Besei- 
tigung ein.  Ebenso  ist  es  Pflicht,  diejenigen  Mittel,  welche  die 
Erfahrung  zur  Erleichterung  und  zweckmässigen  Förderung  der 
Geburt  je  nach  der  Eigenthümlichkeit  und  dem  Zeitstande  des 
Falles  an  die  Hand  giebt,  nicht  zu  verabsäumen. 

Fast  in  allen  Ländern  ist  es  allgemeine  Sitte,  dass  die  soge- 
nannten regelmässigen  oder  natürlich  verlaufenden  Geburten  von 
privilegirten  weiblichen  Aerzten,  den  Hebammen  selbstständig  ge- 
leitet werden,  und  dass  nur  für  die  schweren,  gefährlichen  Fälle 
die  höhere  Instanz  des  männlichen  Geburtsarztes  beansprucht  wird. 
Es  ist  dieses  Herkommen  eine  unverantwortliche  Ungehörigkeit 
für  unsere  Zeit  geworden,  weil  die  Geburtshülfe  in  ihrer  weite- 
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sten  Ausdehnung  eine  vollkommen  ebenbürtige  wissenschaftliche 
Stellung  neben  den  anderen  Zweigen  der  Medicin  sich  errungen 
hat.  Zu  Jüngern  und  Pflegern  der  Geburtshülfe  taugen  deshalb 
auch  nur  wissenschaftlich  gebildete  Aerzte,  solche,  die  gleichzeitig 
in  dem  ganzen  Gebiete  der  Heilkunde  gelehrt  sind.  Ist  doch  für 
die  Chirurgie  und  Medicin  die  lange  ersehnte  Reform  bereits  in 
vollem  Gange,  nur  wissenschaftlichen  Männern  die  Ausübung  zu 
gestatten,  warum  sollte  sie  nicht  auch  für  die  Geburtshülfe  mög- 
lich sein  und  beansprucht  werden  müssen.  Unendliches  Unglück, 
von  welchem  wir  so  oft  hören  und  noch  öfter  nicht  hören,  würde 
zum  Heile  der  gebärenden  Frauen  und  der  zarten  Kinder  verhü- 
tet werden,  wenn  man  die  Hebammen  aus  ihrer  verantwortlichen 
und  selbstständigen  Stellung  in  eine  unselbstständige  hineinzwänge, 
wenn  das  Gesetz  bestimmte,  dass  bei  jeder  Geburt  ohne  Aus- 
nahme ein  Geburtsarzt  die  Leitung  übernehmen  müsste,  oder  die 
Hebamme  sie  wenigstens  nicht  ohne  Controle  eines  Arztes  über- 
nehmen dürfte.  Der  Geburtsarzt  würde  dann  die  ihm  nolhwen- 
dige,  aber  jetzt  meist  fehlende  Gelegenheit  finden,  auch  in  der 
Kenntniss  der  Vorgänge  einer  natürlichen  Geburt  sich  zu  vervoll- 
kommnen, und  dadurch  zu  einer  viel  gediegeneren  Einsicht  in  die 
Abweichungen  und  Gefahren  gelangen,  während  er  jetzt  seine 
practische  Thätigkeit  oft  gleich  mit  den  schwierigsten  Fällen  be- 
ginnen muss,  zu  deren  glücklicher  Ueberwindung  seine  Erfahrung 
und  Geschicklichkeit  nicht  ausreicht.  Und  wie  häufig  sind  dies 
solche  Fälle,  welche  nur  durch  zu  langes  Säumen  der  Hebamme 
erst  gefährlich  geworden  sind!  Sehr  wohl  sind  mir  die  Schwie- 
rigkeiten bewusst,  welche  in  dem  Ersätze  der  Hebammen  durch 
Aerzte,  namentlich  für  die  Landbezirke  liegt,  jedoch  sind  sie  nicht 
uniibersteiglich.  In  den  Städten,  in  welchen  die  jüngeren  Aerzte 
durchweg  auch  Geburtshelfer  sind,  und  alle  zukünftigen  Aerzte  es 
werden  müssen,  scheint  mir  bereits  jetzt  schon  der  Zwitterstand 
privilegirter  selbstständiger  Hebammen  entbehrlich.  Auch  viele 
Landbezirke  sind  bereits  von  Aerzten  zur  Ausübung  ihrer  Thä- 
tigkeit erkoren,  wo  es  noch  nicht  geschehen  oder  überhaupt  nicht 
zu  erwarten  ist,  da  muss  man  sich  allerdings  vorläufig  in  die 
Nothwendigkeit  fügen.  Nur  dadurch,  dass  man  den  Hebammen 
ihre  Selbstständigkeit  raubt,  sind  die  unendlichen  Missbrauche,  der 
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Aberglaube,  die  vorzugsweise  noch  in  den  Wochenstuben  spu- 
ken, gründlich  zum  Heile  der  Menschheit  zu  vertilgen.  Es  ist 
hier  nicht  der  Ort,  näher  auf  die  nothwendige  Reform  des  ge- 
burtshülflichen  Personals  einzugehen,  nur  durfte  ich  die  Ungehö- 
rigkeit  der  ganzen  jetzigen  Einrichtungen  anzudeuten  nicht  unter- 
lassen. Eine  Hebamme  sollte  niemals  Geburtshelferin,  sondern 
nur  die  Gchülfm  des  Geburtsarztes  sein,  je  gebildeter,  gelehrter, 
erfahrener  sic  ist,  desto  besser. 

Zur  Pflege  der  Gebärenden  und  zur  Unterstützung  des  Arz- 
tes muss  bei  jeder  Geburt  eine  zuverlässige,  gelernte  Gehülfin  zu- 
. gegen  sein,  welche  einzelne  nothwendige  Anordnungen  auszufüh- 
ren hat.  Es  eignet  sich  zu  diesem  Amte  eine  Frau  besser  als 
ein  Mann,  ist  sie  wirkliche  Hebamme,  um  so  besser,  sonst  eignet 
sich  auch  eine  andere  Frau  dazu,  wenn  sie  nur  ihre  Sache  ver- 
steht, und  die  Haupttugend  besitzt,  den  Anordnungen  des  Arztes 
zu  folgen,  und  sich  streng  jedes  eigenmächtigen  Eingriffes  zu 
t enthalten.  Die  Geschäfte,  welche  der  Gehülfin  obliegen,  bestehen 
in  der  Pllege  und  Bedienung  der  Gebärenden,  in  der  Besorgung 
und  Einrichtung  des  Geburtslagers,  des  Woehenlagers,  des  Wo- 
chenzimmers, in  dem  Zurechtlegen  der  etwa  nothwendigen  Klei- 
der, Wäsche,  Apparate  und  Instrumente,  in  dem  Bereitbalten  des 
erforderlichen  kalten  und  warmen  Wassers,  in  dem  Setzen  des 
Klystires,  in  der  Unterstützung  der  zum  Mitpressen  in  Bewegung 
.gesetzten  Körperlheile  der  Gebärenden,  in  der  Reinigung  und 
i nächsten  Besorgung  des  neugeborenen  Kindes,  in  der  Reinigung 
i und  Bettung  der  Wöchnerin,  in  der  Wartung  der  Frau  und  des 
Kindes  in  der  ganzen  Wochenzeit,  in  der  Beibringung  nothiger 
Arzneien,  Einspritzungen,  Bäder  u.  s.  w.  Ausserdem  muss  sie  so 
viele  geburtshülfliche  Kenntnisse  besitzen,  dass  sie  in  der  Noth 
auch  allein  die  Geburt  richtig  zu  Ende  zu  bringen  vermag,  also 
ungefähr  die  Fähigkeiten  und  Kenntnisse  der  jetzigen  geprüften 
Hebammen  haben. 

Wenn  sich  auch  der  Arzt  nicht  bei  jeder  Geburt  um  die 
speciellen  Ptlichten  der  Hebamme  bekümmert,  so  muss  er- doch 
die  Ausführung  ihrer  Obliegenheiten  genau  kennen,  um  sie  stets 
gehörig  zu  controliren.  Namentlich  muss  er  streng  darauf  halten, 
dass  die  Hebamme  die  vorgeschriebenen  Apparate  mitgebracht 
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habe.  Nothwenclig  sind  eine  Scheere  zur  Trennung  des  Nabel- 
stranges, mehrere  Bändchen  zur  Unterbindung  desselben,  eine 
Klystirspritze,  ein  Mutterrohr,  ein  weiblicher  Katheter,  einige  Bade- 
schwämme, Charpie,  Watte,  alte  Leinwand.  Zweckmässig  sind 
ausserdem  ein  grösseres  Stück  Wachsleinwand  zur  Unterlage,  eine 
Bürste,  ein  Fläschchen  mit  Oel,  Schwefeläther,  Essigsäure,  auch 
wohl  ein  Geburtskissen,  Stricke  mit  Handhaben  zur  Verarbeitung 
der  Pressweben. 

Da  aber  selbst  bei  der  anscheinend  normalsten  Geburt  nie- 
mals vorherzusagen  ist,  ob  nicht  früher  oder  später  ein  Ilinder- 
niss,  eine  unerwartete  Gefahr  sich  einstellt,  welche  sofort  besei- 
tigt werden  muss,  so  ist  es  auch  des  Arztes  Pflicht,  zu  jeder  Ge- 
burt die  ihm  nöthigsten  'Instrumente  mitzunehmen.  Wenigstens 
muss  er  stets  die  Geburtszange  bei  sich  haben,  da  die  anderen 
Instrumente  sich  im  Nothfalle  durch  schnell  hergestellte  Apparate 
ersetzen  lassen.  Die  Zange  muss  bei  jeder  Geburt  immer  gleich 
bereit  sein;  von  anderen  Instrumenten  muss  der  Geburtshelfer 
ausser  den  schon  für  die  Hebammen  als  nothwendig  aufgeführten 
Gegenständen  noch  besitzen:  ein  Wendungsstäbchen  mit  zwei 
Schlingen,  einen  stumpfen  und  einen  scharfen  Haken,  eine  Per- 
forationsscheere,  eine  Knochenzange,  ein  Instrument  zum  Zurück- 
bringen des  vorgefallenen  Nabelstranges,  die  nöthigen  Messer  und 
Scheeren  und  Verbände  zum  Kaiserschnitte.  Auch  ist  es  sehr 
nützlich,  einzelne  Arzneien  gleich  zur  Hand  zu  haben,  wie  Opium, 
Chloroform,  Brechwurzel,  Mutterkorn,  Aether,  Salmiakgeist  u.  s.  w. 

Das  Zimmer,  in  welchem  die  Geburt  erwartet  wird,  ist  in 
der  Regel  auch  zur  Abhaltung  des  Wochenbettes  bestimmt.  Es 
muss  möglichst  geräumig  und  zu  isoliren  sein,  also  keinen  Durch- 
gang nach  anderen  Zimmern  gewähren,  und  hinreichend  Luft  und 
Licht  einlassen  können.  Das  so  häufig  übliche  Absperren  des 
Lichtes  durch  dichtes  Verhängen  der  Fenster  hat  gar  keinen  Sinn. 
Lässt  man  nur  nicht  grelle  blendende  Sonnenstrahlen  einfallen,  so 
schadet  Licht  selbst  dem  jüngsten  Kinde  nicht;  reine  frische  Luft 
ist  ffber  jedem  Menschen  Bedürfniss  und  Stärkung,  um  wie  viel 
mehr  einer  Gebärenden  und  Wöchnerin,  deren  Ausdünstung  ver- 
hältnissmässig  schnell  die  alte  Luft  verdirbt,  und  einem  zarten 
Kinde,  dessen  Organe  die  sorgsamste  Pflege  erfordern.  Die  Tem- 
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oeratur  sei  stets  eine  mittlere  von  14  — 15  Grad,  wenn  nicht  be- 
itimrate  Gründe  zu  Abweichungen  rathen. 

Sehr  zweckmässig  ist  die  Einrichtung,  nicht  ein  und  dasselbe 
üager  für  die  Geburt  und  für  das  Wochenbett  zu  benutzen,  son- 
lern  die  Neuentbundene  in  ein  frisches  warmes  Bett  zu  tragen. 
£um  Geburtslager  taugt  am  besten  ein  gewöhnliches  Bett,  wel- 
hes  man  sich  von  allen  Seiten  möglichst  zugängig  macht,  und 
leshalb  entweder  mitten  in  das  Zimmer,  oder  wenigstens  nur  mit 
lern  Kopfende  gegen  die  Wand  stellt.  Das  Lager  muss  so  be- 
chaffen  sein,  dass  der  Arzt  so  oft  er  es  nöthig  findet,  leicht  und 
chnell  eine  Untersuchung  der  Geburlstheile  anstellen  kann.  Es 
• st  dies  nur  bei  einer  zweckmässigen  Unterlage  möglich.  Am  be- 
iten eignet  sich  dazu  eine  festgestopfte  Rosshaar-,  Seegras-  oder 
Gtrohmatratze.  Entbindet  man  in  der  Rückenlage,  so  muss  das 
Gecken  der  Gebärenden  durch  ein  kleineres  untergeschobenes 
Elster  in  der  Art  etwas  erhöht  werden,  dass  der  Steiss  nicht  in 
Hie  Matratze  sich  eindrückt,  sondern  die  Geschlechtsteile  und  der 
After  möglichst  frei  zugängig  zu  liegen  kommen.  Sehr  brauch- 
bar ist  zu  dieser  Unterlage  ein  sogenanntes  Geburtskissen,  ein 
etwa  6"  hohes,  2'  langes  und  2'  breites  Polster,  welches  in  der 
'♦litte  der  einen  Seite  einen  Keileinschnitt  hat.  In  denselben  wird 
'in  dreieckiges  passendes  Gefäss  geschoben,  zum  Auffangen  der 
ibgehenden  Flüssigkeiten.  Die  Geschlechtstheile  liegen  frei  über 
lern  Ausschnitte.  Rumpf  und  Kopf  werden  durch  untergelegte 
\\issen  etwa  in  dieselbe  Höhe  mit  dem  Becken  gebracht,  dürfen 
wenigstens  nicht  allzu  steil  aufgerichtet  sein,  weil  sonst  die  Frau 
eicht  von  ihrem  Polster  herabrutscht.  Sowohl  der  Reinlichkeit 
wegen,  als  auch  um  die  aus  den  Gesehlechtstheilen  abgehenden 
!■ Flüssigkeiten  in  ihrer  Menge  und  Beschaffenheit  stets  prüfen  zu 
iönnen,  wird  das  mittlere  Drittheil  des  ganzen  Bettes  mit  einer 
AVachsleinwand  oder  einem  ähnlichen  wasserdichten  Stoffe  bedeckt 
und  über  dieselbe  ein  mehrfach  zusammengelegtes  Tuch  gebreitet, 
licht  unter  die  Geschlechtstheile  ein  zweites  kleineres,  um  die  ab- 
. gegangenen  Schleim-,  Blut-  und  Wassermassen  aufzufangen. 
Durch  die  Erneuerung  der  beschmutzten  Tücher  ist  stes  das  La- 
:25er  reinlich  zu  erhalten.  Gegen  das  Fussende  des  Bettsteiles  wird 
ein  Kissen  oder  zusammengewickeltes  Tuch  gelegt,  gegen  welches 
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die  Gebärende  ihre  in  den  Gelenken  gebeugten  und  auseinander- 
gespreizten Beine  fest  und  sicher  anstemmen  kann.  Die  Bedek- 
kung  geschieht  nach  Belieben  durch  eine  Decke  oder  ein  Feder- 
kissen. Will  man  die  Frau  in  der  Scitenlage  entbinden,  so  ist 
die  Unterlage  eines  Polsters  unter  das  Becken  überflüssig,  ja  stö- 
rend, im  Uebrigen  aber  dieselbe  Einrichtung  nöthig.  Die  Gebä- 
rende wird  auf  die  eine  oder  andere  Seite  gelegt,  in  der  Art, 
dass  das  Becken  mit  den  Geschlechtstheilen  bis  an  den  Rand  des 
Bettes  vorgerückt,  der  Rumpf  dagegen  nach  hinten  geneigt,  die 
Beine  gebeugt  gegen  den  Bauch  angezogen  werden.  Um  die 
Schenkel  etwas  zu  spreitzen,  legt  man  ein  rundes  Kissen  zwischen 
die  Oberschenkel  dicht  oberhalb  der  Kniee.  Dadurch  werden 
die  Geschlechtstheile  frei,  können  bequem  befühlt,  auch  leichter 
als  in  der  Rückenlage  durch  Heben  der  Decke  besichtigt  werden. 
Fan  Querlager  lässt  sich  dadurch  stets  leicht  herstellen,  dass  man 
das  mehrfach  erwähnte  kleinere  Polster  mit  seinem  höchsten  und 
festesten  Rande  auf  die  Kante  des  einen  langen  Endes  der  Bett- 
stelle legt,  und  dahinter  eine  Unterlage  aus  Kissen  oder  anderen 
passenden  Utensilien  aufrichtet,  gegen  welche  sich  die  Gebärende 
fest  mit  dem  Rücken  und  Kopfe  anlehnen  kann,  während  sie  auf 
dem  äussersten  Rande  des  Polsters  sitzt,  und  ihre  Füsse  ausser- 
halb des  Bettes  auf  zwei  von  einander  entfernt  vorgestellte  Stühle 
stützt.  Die  Beine  sind  gebeugt  und  in  den  Knieen  möglichst 
weit  von  einander  entfernt,  so  dass  der  zwischen  ihnen  befindliche 
Geburtshelfer  einen  bequemen,  vollständig  freien  Raum  erhält, 
welcher  zur  Ausführung  einzelner  Operationen  nothwendig  ist. 

Den  Geburtshelfer  leite  stets  die  Regel,  dass  er  möglichst 
ausgedehnt  der  Gebärenden  den  freien  Willen  über  die  Wahl  ih- 
rer Stellung  und  Lagerung  so  lange  überlässt,  als  keine  bestimm- 
ten Gründe  zum  Flinlegen  überhaupt  oder  zur  Annahme  einer 
bestimmten  Lage  vorhanden  sind.  Im  Allgemeinen  gilt  diese  Frei- 
heit für  die  ganze  Vorbereitungsperiode,  also  bis  zu  der  fast  voll- 
ständigen Erweiterung  des  Muttermundes.  Bis  dahin  kann  die 
Frau  gehen,  sitzen,  liegen  ganz  nach  ihrem  Gefallen.  Den  Bla- 
sensprung und  gleichzeitig  erfolgenden  Wasserabgang  erwartet 
man  lieber  bei  horizontaler  ruhiger  Lage,  weil  die  aufrechte  Stel- 
lung während  des  ersten  oft  reichlichen  und  stürmischen  Abgan- 
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_ges  des  Fruchtwassers  leichter  die  Veranlassung  giebt  zu  ungün- 
stigen Veränderungen  der  Kindeslage,  zu  Vorfall  der  Extremitäten 
und  Nabelschnur,  auch  zu  Nervenzufällen  in  Folge  des  Schreckes, 
ja  bei  Mehrgebärenden  und  kleinen  Früchten  kommt  es  gar  nicht 
>so  selten  vor,  dass  ein  und  dieselbe  Wehe,  welche  die  Blase  zum 
•Springen  brachte,  unmittelbar  das  ganze  Kind  vollständig  nach- 
treibt. Dieses  kann  dann  leicht  auf  den  Boden  stürzen,  die  Na- 
belschnur zerreissen,  die  Placenta  gezerrt  werden,  und  ähnliche 
Uebelstände  folgen.  Bei  den  meisten  Frauen  vergeht  aber  von 
dem  Blasensprunge  bis  zum  Ende  der  Geburt  noch  eine  geraume, 
durchschnittlich  mehrere  Stunden  dauernde  Zeit.  Auch  in  dieser 
Periode  kann  man  anfänglich  der  Gebärenden  noch  Freiheit  in 
ihren  Bewegungen  lassen,  je  nachdem  die  Wehenthätigkeit  schlei- 
chender oder  stürmischer  entwickelt  ist.  Sobald  aber  in  kurzer 
.Zeit  das  Ende  zu  erwarten  steht,  muss  die  Frau  stets  die  zweck- 
mässigste  Seiten-  oder  Rückenlage,  in  einzelnen  Fällen,  wie  bei 
.den  meisten  Operationen  und  allen  Steiss-  und  Fusslagen  die 
Querlage  annehmen,  weil  dann  die  Bequemlichkeit  der  Frau  der 
.Zweckmässigkeit  der  Entbindungsweise  nachsteht.  Meist  beschränkt 
sich  dieser  Zwang  nur  auf  eine  kurze  Dauer,  auf  etwa  eine 
'Stunde,  und  sollte  die  Beendigung  länger  zögern,  so  handelt  man 
wortheilhaft,  von  Zeit  zu  Zeit  zwischen  Rücken-  und  Seitenlage 
,zu  wechseln.  Dann  ermüdet  nicht  allein  die  Frau  weniger,  son- 
dern die  Wehenthätigkeit  pflegt  sich  besser  zu  entwickeln  und  zu 
rregeln. 

Es  fragt  sich,  welche  der  verschiedenen  Lagerungen  wir  in 
jedem  speciellen  Falle  wählen  sollen.  Für  das  Querlager  beste- 
ihen  ziemlich  feste,  bereits  angedeutete  Bestimmungen.  Ueber  die 
Wahl  der  Rücken- oder  Seitenlage  herrschen  aber  sehr  verschie- 
dene Ansichten.  Meist  kommt  es  sehr  wenig  darauf  an,  wie  man 
entbinden  will,  namentlich  bei  Mehrgebärenden,  und  man  kann 
dem  Wunsche  der  Frau  oder  der  Gewohnheit  des  Geburtshelfers 
die  Bestimmung  überlassen.  Bei  einigen  Nationen  bringt  es  die 
Mode  mit  sich,  das  Schaamgefühl  der  Frauen  weniger  verletzt  zu 
sehen,  wenn  sie  nur  ihren  Steiss  dem  indiscreten  Geburtshelfer 
i preisgeben,  und  ihr  Antlitz  in  den  Kissen  verstecken,  bei  anderen 
* fühlt  sich  die  Frau  behaglicher,  wenn  sie  weiss,  dass  in  der  Rük- 
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kenlage  nur  der  Finger  und  nicht  das  Auge  bis  zu  ihren  Ge- 
burtstheilen  dringen  kann.  Abgesehen  von  diesem  verschiedenen 
Herkommen  giebt  es  aber  aucli  bestimmte  Zustande  bei  den  ein- 
zelnen Geburten,  für  welche  die  eine  oder  andere  Lagerung  als 
vorzüglicher  zu  empfehlen  ist.  Es  gilt  dies  hauptsächlich  für  die- 
jenige Periode  der  Geburt,  bei  welcher  die  Gebärende  angespornt 
wird,  die  Wehenkraft  durch  willkürliche  Anstrengungen  zu  er- 
höhen. Bei  der  Rückenlage  kann  die  Bauchpresse  ungleich  kräf- 
tiger zur  Geltung  kommen  als  bei  der  Seitenlage,  indem  die  Ge- 
bärende sich  fester  und  sicherer  mit  den  Füssen  gegen  das  un- 
tere Beitende  anstemmen,  den  Rumpf  leichter  fixiren  und  zugleich 
noch  mit  den  Händen  an  Tüchern  oder  Stricken,  die  am  unteren 
Bettende  befestigt  werden,  ziehen  kann.  Der  ganze  Körper  er- 
langt dadurch  eine  gleichmässige  Anspannung  sämmtlicher  Muskel, 
deren  Kraftäusserung  sich  auf  die  Zusammenpressung  der  bereits 
arbeitenden  Gebärmutter  mit  unglaublicher  Gewalt  concenlriren 
kann.  Bei  der  Seitenlage  ist  ein  solcher  Halt  und  Gegenhalt  nicht 
möglich,  das  Mitpressen  ist  unbequem,  erfordert  mehr  Anstren- 
gung, ohne  so  gleichmässig  von  allen  Seiten  die  Geburtstheile 
feststellen  zu  können.  Diese  Verschiedenheiten  der  Lage  müssen 
wir  zweckmässig  zu  benutzen  suchen,  deshalb  bei  schwierigeren 
Geburten,  bei  welchen  eine  Mithülfe  der  Frau  während  der  Aus- 
treibungsperiode sehr  nothwendig  ist,  die  Rückenlage  einnehmen 
lassen,  während  für  leichtere  Geburten,  bei  denen  die  unwillkür- 
liche Wehenthätigkeit  ziemlich  ausreicht,  namentlich  also  bei  wei- 
ten Becken,  kleinen  Kindern,  guten  Wehen  und  Mehrgebären- 
den die  Seitenlage  vorzuziehen  ist.  Letztere  bietet  noch  die  Vor- 
theile, dass  im  Nothfalle  die  Geschlechtstheile  auch  sehr  leicht 
besehen  werden  können,  dass  während  des  Durchtrittes  des  gröss- 
ten und  gefährlichsten  Kindestheiles  durch  die  Schaamspalte  das 
Mitpressen  leichter  unterdrückt,  und  dadurch  eine  Verletzung  des 
Dammes  verhütet  werden  kann,  und  dass  man  in  ihr  zweckmäs- 
sig einzelne  Operationen,  besonders  bestimmte  Wendungen  aus- 
führen kann.  Ich  bin  bisher  fast  ausschliesslich  gewohnt  gewesen, 
in  der  Rückenlage  zu  entbinden,  und  habe  nur  aus  bestimmten 
Gründen,  oder  zuweilen  des  Versuches  und  Beispieles  wegen,  die 
Seitenlage  annehmen  lassen,  möchte  aber  aus  dieser  Gewohnheit 
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durchaus  keine  wesentliche  Vorliebg  für  die  Rückenlage  abgelei- 
tet wissen. 

Die  Knieellenbogenlage,  welche  von  Einigen  für  gewisse 

• schwierigere  Fälle  gerathen  wird,  habe  ich  geburtshül flieh  niemals 
in  Anwendung  gezogen,  und  glaube  auch,  dass  sie  durchaus  über- 
flüssig ist,  da  sie  vor  der  Seitenlage  keine  Vorzüge  voraus  hat, 
ihr  aber  an  Bequemlichkeit  für  die  Frau  und  an  Anständigkeit 
'weit  nachsteht.  Das  Weib  muss  dabei  den  Rumpf  auf  Knieen 
und  Ellenbogen  in  der  Schwebe  halten,  und  der  Geburtshelfer 
tritt  von  hinten  dazu.  Nur  bei  aussergewöhnlich  starker  Neigung 
des  Beckens,  durch  welche  die  Oeffnung  der  Geschlechtstheile 
vweit  nach  hinten  zwischen  die  Schenkel  gezogen  wäre,  hätte  die 
[Lagerung  allenfalls  einen  practischen  Sinn.  Man  entschliesse  sich 
zu  ihr  nur  im  äussersten  Nothfalle. 

Verschiedene  Geburtsbetten,  Geburtsstühle,  Geburtstische  von 
eeigenthümlichem,  oft  complicirtem  Bau  sind  in  der  Praxis  nicht 
[brauchbar,  weil  sie  kaum  forlzuschaffen  sind,  und  für  den  Zweck 
der  Geburt  selbst  keine  überwiegend  grossen  Vortheile  vor  den 

• aus  den  jedesmal  vorhandenen  Utensilien  gebauten  Geburtslagern 
[haben.  Anders  verhält  es  sich,  wenn  die  Geburt  zum  Unterricht 
[benutzt  wird,  wo  möglichst  viele  Zöglinge  zugleich  den  Geburts- 
Ihergang  auch  sehen  sollen.  Dann  sind  solche  Apparate,  beson- 
ders Geburtsbetten,  wie  dergleichen  auch  in  den  meisten  Entbin- 
dungsanstalten bestehen,  sehr  zweckmässig. 

Ehe  irgend  eine  Anordnung  getroffen  wird,  ist  es  nothwen- 
dig,  dass  der  Geburtshelfer  sich  über  das  Verhalten  der  Gebären- 
den und  der  Geburt  in  möglichst  ausgedehnte  Kenntniss  setze. 
W enn  nicht  grösste  Eile  zur  Hülfe  geboten  ist,  so  geht  zweck- 
tmässig  der  unmittelbaren  Untersuchung  eine  genaue  Erkundigung 
über  das  Alter  der  Frau,  den  Gesundheitszustand,  den  Verlauf  der 
jetzigen  und  früheren  Schwangerschaften,  der  früheren  Entbindun- 
gen, der  Menstruation,  des  bereits  verflossenen  Geburtszeitraumes 
voraus.  Dann  lässt  man  Mastdarm  und  Urinblase  entleeren,  macht 
äusserlich  und  innerlich  eine  möglichst  genaue  Untersuchung,  um 
sich  über  den  Zeitpunkt  der  Geburt,  den  vorliegenden  Kindes- 
itheil, die  Räumlichkeit  des  Beckens,  die  Beschaffenheit  der  Ge- 
Iburtstheile,  das  Leben  des  Kindes  u.  a.  m.  zu  überzeugen,  und 
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beobachtet  sorgfältig  in  dem  ganzen  Benehmen  der  Gebärenden, 
in  der  Entwickelung  der  Wehenlhätigkeit  und  durch  wiederholte 
Untersuchungen  die  Veränderungen  und  das  Fortschreiten  der 
Geburt. 

Je  nach  diesen  verschiedenen  Zuständen  richtet  sich  die  Be- 
handlung der  Gebärenden,  und  im  Allgemeinen  lassen  sich  Ihr  die 
einzelnen  Geburtsperioden  folgende  Vcrhaltungsregeln  aufstellen. 

In  der  ersten  Geburlsperiode,  dem  ersten  Abschnitte  der 
Vorbereitungszeit,  kann  die  Frau  meist  noch  mit  gehöriger  Scho- 
nung ihren  gewohnten  Geschäften  nachgehen,  und  allenfalls  die 
oben  bezeichnten  nöthigen  Anordnungen  zur  Geburt  selbst  tref- 
fen. Es  muss  für  Herrichtung  und  Erwärmung  des  Geburtszim- 
mers, Einrichtung  des  Geburtslagers,  für  warmes  und  kaltes  Was- 
ser, die  nöthigen  Betten  und  Kleidungsstücke  des  Kindes  gesorgt 
werden.  Die  Wehen  pflegen  noch  selten,  kurz  und  milde  zu 
sein,  und  machen  kaum  Unbequemlichkeit.  Wenn  äussere  Ver- 
hältnisse es  erlauben,  so  ist  jetzt  schon  eine  körperliche  und  gei- 
stige Ruhe  zweckmässig,  die  Frau  kleide  sich  leicht  und  bequem, 
geniesse  wenige  und  milde  Speisen,  suche  auch  noch  zu  schlafen, 
um  ihre  Kräfte  für  die  bevorstehenden  Anstrengungen  zu  stärken. 

Tritt  die  zweite  Geburtsperiode,  der  zweite  Abschnitt  der 
Vorbereitungszeit  ein,  werden  mit  ihr  die  Wehen  häufiger  und 
wirksamer,  so  muss  die  Gebärende  sich  allmälig  in  sich  zurück- 
ziehen, und  ausschliesslich  nur  dem  Geburtsgeschäfte  ihre  Auf- 
merksamkeit widmen.  Sie  bleibe  in  dem  bestimmten  Gebärzim- 
mer, behalte  nur  die  zu  ihrer  unmittelbaren  Pflege  nöthigen  Per- 
sonen bei  sich,  und  entferne  alle  übrigen.  Ganz  nach  Belieben 
kann  sie  umhergehen  oder  sich  niederlegen,  wenn  nicht  gewisse 
Zustände  den  Aufenthalt  im  Bette  wünschenswert  machen.  Schon 
oben  deutete  ich  an,  aus  welchen  Gründen  es  passend  sei,  den 
Blasensprung  in  horizontaler  Lagerung  ahzuwarten,  und  deshalb 
thut  man  gut,  gegen  Ende  der  Geburtsperiode  stets  die  Gebä- 
rende ins  Geburtsbett  zu  bringen.  Die  Urinblase  muss  öfter,  der 
Mastdarm  wenigstens  ein  Mal  vollständig  entleert  werden,  theils 
um  freien  Raum  zu  gewinnen,  theils  weil  die  wiederholten  Fun- 
ctionen der  genannten  Organe  regelnd  und  anregend  auf  die 
Wehcnthätigkeit  zurückwirken.  Es  ist  eine  häufige  Untersuchung 
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noch  nicht  nölhig,  weil  sich  die  Periode  von  allen  am  meisten  in 
die  Länge  zieht,  und  die  Veränderungen  nur  sehr  allmälig  vor 
■ sich  zu  gehen  pflegen.  Man  untersuche  deshalb  selten,  aber  doch 
^rundlich,  sowohl  in  den  Zwischenräumen  der  Wehen,  als  auch 
während  der  Wehen,  dann  aber  sehr  vorsichtig  nur  nach  der  Be- 
vschaffenheit  der  Muttermundsränder,  um  nicht  durch  das  Einfüh- 
en  des  Fingers  in  den  Muttermund  die  prall  gespannte  Frucht- 
blase zu  verletzen.  Wenn  nicht  eine  wirkliche  Regelwidrigkeit 
n den  Wehen  besieht,  so  hüte  man  sich,  selbst  bei  langweiligem 
Werlaufe,  irgendwie  auf  den  Hergang  der  Geburt  durch  künstliche 
Anreizungen  der  Gebärmutter,  durch  Anrathen  von  Mitpressen 
und  durch  ähnliche  übliche  Missbräuche  einzuwirken.  Man  scha- 
let nur  der  Gebärenden  dadurch,  dass  man  frühzeitig  ihre  Kräfte 
erschöpft,  und  wird  später,  wenn  dieselben  sehr  nothwendig  wer- 
den, im  Stiche  gelassen.  Je  weiter  man  die  Natur  in  dieser  Zeit 
walten  lassen  kann,  desto  glücklicher  wird  die  Geburt  zu  Ende 
^ehen.  Sollte  also  die  Dauer  sich  lange  verschleppen,  so  tröste 
. ind  beruhige  man  die  Gebärende  durch  vernünftiges  Zusprechen, 
uamentlich  gegen  Ende  der  Periode,  wo  durch  die  Zerrung  der 
Uluttermundsränder  die  die  Wehe  begleitenden  Schmerzen  einen 
nohen  Grad  erreichen,  man  lasse  sich  auch  nicht  verleiten,  schon 
tetzt  eine  bestimmte  Aussage  über  das  sehnlichst  erwartete  Ende 
Iler  Geburt  zu  machen,  sondern  weiche  den  Anfragen  durch  Her- 
orhebung  gewisser  zur  Geburt  nöthiger  Bedingungen  aus.  Steht 
Her  Blasensprung  mit  einer  der  nächsten  Wehen  zu  erwarten,  so 
muss  man  in  dieser  Zeit  während  jeder  Wehe  die  liegende  Frau 
untersuchen,  um  sofort  nach  dem  Wasserflusse  sich  von  den  Ver- 
i nderungen  in  den  Geburtstheilen  und  in  der  Kindeslage  zu  Über- 
eugen, und  schleunigst  passende  Hülfe  leisten  zu  können. 

In  der  dritten  Geburtsperiode  stellt  sich  die  viel  kräftigere 
WVehenthätigkeit  zur  Austreibung  der  Frucht  ein.  Es  muss  des- 
ualb  von  dem  Blasensprunge  ab  fortwährend  die  genaueste  Con- 
role  über  die  Wirksamkeit  fast  einer  jeden  Wehe  geführt,  und 
lie  Frau  gleichzeitig  in  die  für  das  Ende  der  Geburt  passende 
Geiten-,  Rücken-  oder  Querlage  gebracht  werden.  Nur  wenn 
lie  Periode  sich  ungewöhnlich  verzögert,  kann  man  zuweilen  von 
ler  Regel  abweichen,  die  Frau  allenfalls  wieder  eine  Zeit  lang 
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umhergehen  lassen,  braucht  dieselbe  auch  nicht  durch  so  häufige 
Untersuchungen  zu  belästigen.  Meist  ist  aber  die  willkürliche  Ver- 
arbeitung der  Wehen,  das  Mitpressen  sehr  erwünscht,  und  diese 
Hülfe  kann  nur  im  Liegen,  namentlich  in  der  Rückenlage  erfolg- 
reich geleistet  werden.  Während  der  Wehenpausen  konnte  al- 
lerdings die  Gebärende  sich  willkürlich  bewegen,  dieselben  pflegen 
nunmehr  aber  so  kurz  zu  sein,  dass  eine  fortwährende  Verände- 
rung in  der  Stellung  der  Frau  höchst  lästig  sein  würde.  Deshalb 
bleibt  die  Frau  am  besten  auch  in  den  Pausen  liegen,  und  sucht 
sich  durch  möglichst  grosse  Ruhe,  selbst  durch  Schlaf  für  die  Ar- 
beit bei  der  nächsten  Wehe  zu  stärken.  Sollte  erst  in  dieser  Pe- 
riode der  Stuhlgang  auf  das  gesetzte  Klystir  erfolgen,  so  darf  die 
Gebärende  niemals  ihre  Nolhdurft  auf  einem  Eimer  oder  dem  Ab- 
tritte verrichten,  sondern  auf  einem  kleinen  untergehaltenen  Ge- 
fässe,  weil  es  schon  öfter  vorgekommen  ist,  dass  durch  das  Drän- 
gen zum  Stuhlgange  das  ganze  Kind  zugleich  ausgepresst  wurde. 

In  der  vierten  Geburtsperiode  muss  die  Aufmerksamkeit 
des  Geburtshelfers  am  angestrengtesten  sein,  da  nun  die  Zeit  sei- 
ner activen  Thätigkeit  beginnt,  und  er  für  Abhaltung  eines  jeden 
Schadens  zu  sorgen  hat.  Die  Frau  muss  deshalb  unverändert  die 
ihr  angewiesene  Stellung  einhalten,  und  auf  das  Genaueste  den 
Anordnungen  folgen.  Obwohl  fast  alle  Frauen  jetzt  den  heftig- 
sten Drang  zum  Mitpressen  haben,  müssen  sie  denselben  standhaft 
unterdrücken,  und  dazu  fortwährend  ermahnt  werden,  weil  nur 
ein  allmäliges  und  langsames  Dehnen  der  äusseren  Geschlechts- 
teile am  sichersten  vor  Verletzungen  schützt,  während  ungestü- 
mes Drängen  so  manchen  Damm  zerreisst.  Sollten  aber  die  We- 
hen an  sich  noch  zu  kräftig  und  zu  wirksam  sein,  und  eine  zu  plötz- 
liche Zerrung  befürchten  lassen,  so  muss  ihrer  Energie  theils 
dadurch  entgegengetreten  werden,  dass  man  durch  Auflegen  der 
vollen  Hand  den  anstürmenden  Kindestheil  behutsam,  aber  fest 
zurückzuhalten  sucht,  theils  dadurch,  dass  man  zu  den  gewaltig 
gespannten  Weichtheilen  von  allen  Seiten  her  so  viel  Fleischmasse 
wie  möglich  heranzieht,  und  so  e ne  teilweise  Erschlaffung  der- 
selben bewirkt.  Es  geschieht  dies  durch  die  sogenannte  Damni- 
stütze,  und  zwar  in  der  Weise  am  besten,  dass  man  bei  der 
Rückenlage  die  eine  volle  flache  Hand  mit  den  Fingern  nach  hin- 


593 


ten  zwischen  den  Schenkeln  durch,  mit  der  Handwurzel  gegen 
die  hintere  Vereinigung  der  Schaamspalte  auf  den  Damm,  After 
und  die  seitlichen  Theile  fest  auflegt,  und  nun  nicht  allein  den 
andrängenden  Kindestheil  durch  den  gespannten  Damm  hindurch 
zurückhält,  sondern  auch  den  Kindestheil  durch  die  Richtung  des 
Druckes  gegen  den  Schoosshügel  hin,  also  von  hinten  und  unten 
nach  oben  und  vorn  möglichst  fest  in  den  Schaambogenwinkel 
einpresst,  somit  die  auf  die  Mitte  des  Dammes  vorher  ausgeübte 
Pressung  in  die  passendere  Richtung  nach  der  Schaamspalte  und 
unter  den  Schoossbogen  verlegt.  Die  von  aussen  auf  die  Damm- 
theile  kräftig  aufgelegte  Hand  wird  gewissermaassen  die  Fort- 
setzung der  knöchernen  Hüllen  des  Beckens,  ein  Schutz  und  Wehr 
für  die  gefährdeten  Weichtheile.  Bei  der  Seitenlage  der  Frau 
lässt  sich  die  Hand  noch  passender  zur  Dammstütze  verwenden, 
indem  sie  so  aufgelegt  wird,  dass  der  Daumen  seitlich  von  der 
einen,  die  übrigen  Finger  seitlich  von  der  anderen  Schaamlippe, 
die  innere  Fläche  der  Hand  auf  den  Damm  gelegt,  und  nun  in 
der  oben  bezeichneten  Weise  der  Druck  ausgeübt  wird.  Durch 
diese  Haltung  der  stützenden  Hand  entgehen  auch  die  von  den 
Fingern  gegen  einander  gezogenen  und  dadurch  etwas  erschlafften 
Schaamlippen  der  Gefahr  des  Einreissens.  Dieselbe  zweckmässige 
Anlegung  der  Hand  kann  aber  auch  bei  der  Rückenlage  ermög- 
licht werden,  wie  ich  dies  in  unzähligen  Fällen  gethan  habe.  Man 
führe  dann  aber  den  stützenden  Arm  nicht  nach  der  gewöhnli- 
chen Vorschrift  zwischen  die  Schenkel,  sondern  unter  dem  dem 
'Geburtshelfer  zunächst  liegenden,  gebeugten  Oberschenkel  der 
'Gebärenden  fort.  Trotz  aller  angewandten  Vorsicht  ereignen  sich 
aber  doch  häufig  genug  Verletzungen  der  Weichtheile  (s.  Damm- 
risse). 

Ist  der  vorausgehende  Kindestheil  über  die  Schaamspalte  hin- 
ausgetreten, dadurch  also  frei  geboren,  so  richtet  sich  die  nun  zu 
leistende  Hülfe  ganz  nach  der  Eigentümlichkeit  der  Geburt,  be- 
sonders nach  der  jedesmaligen  Kindeslage. 

Bei  Kopflagen  muss  die  nächste  Prüfung  auf  den  Hals  ge- 
richtet sein,  um  etwaige  Umschlingungen  des  Nabelstranges  zu 
entdecken  und  gefahrlos  zu  machen.  Dann  untersuche  man  den 
Mund  des  Kindes,  entferne  aus  ihm  Schleim  oder  Blut,  um  schon 
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jetzt  das  Athmen  zu  ermöglichen,  und  stütze  bis  zur  nächsten 
Wehe  den  ganzen  Kopf  durch  die  untergelegle  Hand.  In  der 
Regel  tritt  eine  längere  Wehenpause  ein,  da  der  hauptsächlichste 
Widerstand  überwunden  ist,  somit  die  nächste  Anregung  zu  einer 
folgenden  Wehe  zögert.  Deshalb  ist  es  oft  zweckmässig,  bei 
allzu  langer  Ruhe  durch  Reiben  des  Gebärmuttergrundes  eine 
künstliche  Zusammenziehung  zu  machen,  und  die  Gebärende  zum 
Mitpressen  zu  ermuntern.  Fast  immer  treibt  die  erste  folgende 
Wehe  den  ganzen  Rumpf  des  Kindes  aus,  und  nur  heim  Durch- 
tritte der  Schultern  ist  wieder  die  Vorsicht  der  Unterstützung  des 
Dammes  zu  beobachten,  da  auch  jetzt  noch  zuweilen  Verletzun- 
gen eintreten.  Die  Ränder  der  Scheidenspalte  haben  sich,  zumal 
während  einer  längeren  Pause,  aus  ihrer  früheren  lähmenden  Span- 
nung schnell  wieder  erholt,  und  legen  sich  fest  gegen  die  durch- 
tretenden Schultern  an,  so  dass  ihr  allerdings  nur  leichter  Wider- 
stand nochmals  besiegt  werden  muss.  Folgen  die  Schultern  aber 
nicht  mit  der  Wehe,  oder  erscheint  überhaupt  die  erlösende 
Wehe  lange  Zeit  nicht,  so  kann  man  auch  durch  sanften  gewalt- 
losen Zug  am  Kindeskopfe  die  Geburt  des  Rumpfes  fördern.  Es 
eignen  sich  für  diesen  Zug  am  besten  hebelnde  Bewegungen  des 
Kopfes  von  oben  nach  unten,  oder  aber  vorsichtige  Drehungen, 
durch  welche  die  nach  vorn  hinter  die  Schaambeine  angestemmte 
Schulter  aus  ihrer  Lage  nach  hinten  und  herab  bewegt  wird. 
Nur  sehr  selten  wird  es  nöthig,  mit  dem  in  die  eine  oder  andere, 
zunächst  in  die  nach  hinten  gewendete  Achselgrube  hakenförmig 
eingesetzten  Finger  direct  einen  Zug  am  Rumpfe  auszuführen. 
Rei  sehr  grossen  Kindern  bleiben  zuweilen  auch  die  Hüften  noch 
etwas  stecken,  können  aber  ohne  alle  Gefahr  durch  einen  Zug 
am  Rumpfe  befreit  werden.  Aehnliche  Hindernisse  für  die  Ge- 
burt des  Rumpfes  sind  durch  monströse  Bildung  oder  Krankheit 
des  Kindes  (Geschwülste,  Säcke,  Bauchwassersucht,  vergrösserte 
innere  Organe  u.  s.  w.),  sowie  durch  feste  Umschlingungen  der 
Nabelschnur  um  Rumpftheile,  namentlich  durch  Spannung  dersel- 
ben über  die  Schulter  hinweg  möglich.  Die  Eigentümlichkeit 
des  Falles  giebt  dann  die  Mittel  zur  Beseitigung  an  die  Hand. 
Die  Nabelschnur  muss  abgestreift  oder  durchschnitten  werden, 
das  im  Kinde  sich  darbietende  llinderniss  möglichst  scho- 
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nend  überwunden,  im  Nothfalle  aber  auch  künstlich  verklei- 
nert werden. 

Liegt  das  Gesicht  des  Kindes  vor,  so  sei  man  von  Anfang 
an  bei  der  inneren  Untersuchung  sehr  vorsichtig,  und  beschränke 
sie  möglichst,  weil  die  Gesichtstheile  bedeutend  aufschwellen,  sich 
entzünden,  Blutergüsse  bilden,  was  man  durch  schonende  Behand- 
lung verhüten  kann.  Zweckmässig  ist  deshalb  auch  eine  möglichst 
lange  Erhaltung  der  Fruchtblase.  Dadurch  dass  der  Kopf  bei  Ge- 
sichtslage mit  einem  grösseren  Umfange  durch  die  Schaamspalte 
tritt,  als  bei  der  Kopflage  (wenigstens  bei  den  ersten  und  zweiten 
Stellungen  der  Schädellagen),  ist  der  Damm  in  grosser  Gefahr, 
muss  also  um  so  sorgfältiger  gehütet  werden.  Im  Uebrigen  gel- 
ten auch  hier  ganz  die  für  die  Kopflagen  aufgestellten  Regeln. 

Die  Stcisslagen  erfordern  dagegen  ganz  andere  Vorschrif- 
ten. Da  man  in  keinem  Falle  bestimmt  voraus  wissen  kann,  ob 
in  der  vierten  Geburtsperiode  nicht  erhebliche  und  gefährliche 
‘Störungen  der  Geburt  durch  Zerrungen  des  Nabelstranges,  durch 
'Steckenbleiben  der  Schultern,  der  Arme,  des  Kopfes  sich  ausbil- 
den, welche  ein  schnelles  Eingreifen  der  Kunst  erfordern,  so  muss 
man  von  der  dritten  Periode  an  jede  Gebärende  bei  Steisslagen 
auf  das  Querlager  betten,  oder  wenigstens  alle  Vorbereitungen 
treffen,  dass  jeden  Augenblick  auf  das  Schleunigste  ein  solches 
I hergestellt  ist.  Nur  in  dieser  Lagerung  kann  glücklich  und  schnell 
die  künstliche  Ausziehung  des  Kindes  vollführt,  und  mit  Erfolg 
die  Zange  an  den  zuletzt  kommenden  Kopf  angelegt  werden.  Zur 
‘Schonung  der  vorliegenden  Geschlechtstheile  und  des  Afters  des 
Kindes  beschränke  man  sich,  wie  bei  den  Gesichtslagen,  auf  sel- 
tenere Untersuchungen,  und  trachte  die  Fruchtblase  recht  lange 
zu  erhalten.  Je  allmäliger  und  vollkommener  die  Ausdehnung  der 
mütterlichen  Geburtstheile  vor  sich  geht,  desto  schneller  und  glück- 
licher gleiten  die  Kindestheile  durch  sie  hindurch.  Bei  den  Steiss- 
lagen muss  uns  Alles  daran  liegen,  den  Durchtritt  der  nachfol- 
.genden  Schultern  und  des  Kopfes  auf  das  Schleunigste  erfolgen 
zu  sehen,  weil  ein  längeres  Steckenbleiben  derselben  durch  den 
unausbleiblichen  Druck  auf  die  Gefässe  des  Nabelstranges  mit  je- 
der Secunde  das  Leben  des  Kindes  höher  gefährdet.  Je  ergiebi- 
ger also  der  vorangehende  Steiss  die  Theile  erweitert  hat,  desto 
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glücklicher  wird  der  Ausgang  sein.  Deshalb  dürfen  wir  bis  ge- 
gen die  vierte  Geburtsperiode  hin  die  Geburt  niemals  künstlich 
anspornen,  oder  durch  die  Gebärende  allzu  kräftig  verarbeiten  las- 
sen, sondern  alle  Hülfskräfte  auf  den  letzten  Theil  der  vierten 
Periode  aufsparen.  Also  der  Vorschrift  bei  den  Kopflagen  entge- 
gengesetzt muss  hier  gerade  in  der  vierten  Periode  die  Bauch- 
presse auf  das  Energischste  arbeiten,  weil  die  Lebensrettung  des 
Kindes  uns  viel  höher  steht,  als  eine  etwaige  Verletzung  des 
Dammes.  Letztere  ist  aber  auch  kaum  zu  befürchten,  und  er- 
eignet sich  höchst  selten  bei  Steisslagen,  da  die  Ausdehnung  der 
YVeichtheile  sehr  allmälig  zuerst  durch  den  verhältnissmässig  klei- 
nen und  weichen  Steiss,  dann  durch  den  Rumpf  und  die  stärke- 
ren Schultern,  ganz  zuletzt  erst  durch  den  dicksten  Theil,  den 
Kopf  vor  sich  geht.  Wir  haben  deshalb  auch  eine  so  sorgfältige 
Dammstütze,  wie  bei  Kopflagen,  durchaus  nicht  nöthig,  ja  wir 
können  in  vielen  Fällen  ohne  Gefahr  den  Damm  ganz  sich  selbst 
überlassen.  — Mit  dem  Durchtreten  des  Steisses  durch  die  Schaam- 
spalte  tritt  stets  für  das  Kind  die  oben  erwähnte  Lebensgefahr 
ein,  weil  dann  die  Nabelgegend  in  das  kleine  Becken  gelangt  ist 
und  der  Nabelstrang  zusammengedrückt  wird.  Ein  solcher  ge- 
fährlicher Zustand  darf  nicht  lange  dauern,  und  wir  haben  stets 
die  Aufgabe,  wenn  nicht  sehr  ergiebige  und  häufige  Wehen  die 
Geburt  des  übrigen  Rumpfes  schnell  fördern,  sofort  mit  der  Kunst- 
hülfe einzuschreiten,  die  künstliche  Lösung  der  gezerrten  Nabel- 
schnur und  die  Ausziehung  der  zögernden  Kindestheile  vorzuneh- 
men. Nur  in  seltenen  Fällen  können  wir  uns,  bei  kleinen  früh- 
reifen Kindern  auf  die  Wehenthätigkeit  allein  verlassen,  meist 
müssen  wir  mehr  oder  weniger  weit  zu  Hülfe  kommen.  Nament- 
lich gilt  dies  für  die  ungünstigeren  Steissstellungen.  Die  nach 
und  nach  geborenen  Theile  des  Kindes  werden  in  ein  erwärmtes 
Tuch  geschlagen,  theils  um  die  plötzliche  Einwirkung  der  kälte- 
ren Luft  auf  den  Kindeskörper  zu  mildern,  vorzüglich  aber  um 
die  geborenen  Theile  fester  halten  zu  können,  da  die  mit  Schmiere 
bedeckte  Oberlläche  des  Kindes  oft  so  schlüpfrig  ist,  dass  man 
keinen  sicheren  Haltepunkt  mit  der  blossen  Hand  gewinnen  kann. 

Für  die  Fuss-  und  Knielagen  gelten  die  soeben  bei  den 
Steisslagen  angeführten  Regeln.  Es  kommt  hier  aber  verhältniss- 
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massig  noch  häufiger  vor,  dass  Störungen  im  Verlaufe  der  vier- 
ten Periode  auftreten,  weil  die  zuerst  vorangehenden  Füsse  viel 
unvollständiger  als  der  Steiss  die  Geburtstheile  erweitern,  und  das 
untere  Rumpfende  wegen  seines  geringen  Umfanges  schnell  ge- 
boren wird.  Es  bleiben  dann  um  so  leichter  die  folgenden  dicken 
Theile  stecken,  und  müssen  künstlich  befreit  werden. 

Bei  Querlagen  vermag  nur  in  den  seltensten  Fällen  die 
Natur  allein  durch  Zusammenknickung  des  Fötus  und  schliessliche 
'Herausbildung  einer  Steiss-  oder  Fusslage  den  Geburtshergang 
zu  Ende  zu  bringen.  Wenn  wir  überhaupt  diesen  Mechanismus 
abwarten  dürfen  und  wollen,  brauchen  wir  keine  anderen  Regeln 
zu  beobachten,  als  die,  welche  für  Steisslagen  gültig  sind.  Fast 
immer  aber  müssen  wir  schon  frühzeitig,  womöglich  am  Ende  der 
zweiten  Geburtsperiode  vor  dem  erfolgten  Blasensprunge,  aber 
auch  zu  jeder  späteren  Zeit  durch  die  Operation  der  Wendung 
dem  Fötus  eine  bestimmte  Geradlage  geben,  welche  dann  nach 
den  angeführten  Vorschriften  zu  behandeln  ist.  Die  grösste  Auf- 
merksamkeit ist  bei  den  Querlagen  auf  die  Schonung  der  Frucht- 
blase zu  verwenden,  um  den  für  die  Ausführung  der  Wendung 
ungünstigen  Wasserabfluss  nicht  zu  früh  eintreten  zu  lassen. 

Ist  nun  das  Kind  auf  die  eine  oder  andere  Weise  vollständig 
.geboren,  so  löst  man  es  zunächst  aus  etwa  noch  vorhandenen  Um- 
schlingungen der  Nabelschnur,  und  legt  es  bei  Rückenlagerung  zwi- 
schen, bei  Seitenlagerung  hinter  die  Schenkel,  bei  Querlagerung  hält 
man  es  eingewickelt  zwischen  den  Schenkeln,  so  dass  der  Nabelstrang 
nicht  gezerrt,  die  Athemwerkzeuge  frei  und  der  Luft  zugängig  werden. 
Schreit  das  Kind  sogleich  nach  der  Geburt  kräftig,  so  lässt  man 
es  in  dieser  Lage  ungestört  so  lange,  bis  der  Puls  der  Nabel- 
schnurarterien vollständig  aufgehört  hat  zu  schlagen,  was  in  der 
Regel  etwa  fünf  Minuten  dauert.  Dann  unterbindet  man  mit  einem 
festen  leinenen  oder  seidenen  Bändchen,  etwa  drei  Zoll  vom  Na- 
bel entfernt,  mit  doppeltem  Knoten  den  Nabelstrang,  legt  zwei 
Zoll  weiter  ab  noch  eine  zweite  Schlinge  an,  und  durchschneidet 
zwischen  den  beiden  Bändern  die  Nabelschnur  vorsichtig  mit  einer 
durch  die  andere  Hand  vollständig  gedeckten  Scheere,  um  nicht 
das  Kind  dabei  zu  verletzen.  Alle  die  verschiedenen  Handgriffe 
ohne  Ausnahme  muss  man  sich  gewöhnen,  ohne  Hülfe  der  Augen 
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nur  mit  der  Hand  unter  dem  Deckbette  auszufuhren,  und  nur  im 
Notlifalle  wird  man  das  Gesicht  benutzen.  Das  von  der  Mutter 
getrennte  Kind  wird  dann  aufs  Genaueste  an  allen  seinen  Kör- 
pertheilen  untersucht,  um  ßildungsfehler,  Verletzungen,  Krankhei- 
ten sofort  zu  entdecken,  und  zuletzt  der  Gehülfin  übergehen, 
welche  es  reinigt,  am  besten  badet,  leicht  bekleidet  und  in  ein 
warmes  Bett  legt.  Ist  das  geborene  Kind  still,  welk,  mit  mattem 
Herzschlage,  in  einem  lebensschwachen  Zustande,  so  sind  schnelle 
und  unermüdliche  Belebungsversuche  anzustellen,  bis  das  Leben 
vollständig  erweckt,  oder  die  Uebcrzeugung  gewonnen  ist,  dass 
keine  Rettung  mehr  möglich  sei.  Ein  todtgeborenes  Kind  erfor- 
dert natürlich  keine  besondere  Pflege,  es  muss  aber  auch  bei  ihm 
die  sonst  übliche  Unterbindung  des  Nabelstranges  aus  gerichtlichen 
Gründen  gemacht  werden.  Unmittelbar  nach  der  vollständigen 
Geburt  des  Kindes  muss  man  sogleich  dem  Verhalten  der  mütter- 
lichen Geburtstheile  seine  Aufmerksamkeit  zuwenden,  namentlich 
die  Beschaffenheit  der  Gebärmutter  untersuchen,  ob  dieselbe  ge- 
hörig klein  und  fest  zusammengezogen,  oder  noch  gross  und  aus- 
gedehnt sei,  und  vielleicht  noch  einen  zweiten  oder  folgenden 
Fötus  enthalte.  Ist  Letzteres  der  Fall,  so  muss  stets  der  vielleicht 
nur  ein  Mal  unterbundene  Nabelstrang  noch  ein  Mal  unterbunden 
werden,  weil  in  seltenen  Fällen  die  Gefässe  im  Fruchtkuchen  von 
Zwillingen  unmittelbare  Uebergänge  haben,  somit  das  zweite  Kind 
sich  durch  den  Nabelstrang  des  ersten  verbluten  könnte.  Nach 
Besorgung  des  ersten  Kindes  wird  dann  zur  Empfangnahme  des 
zweiten  geschritten,  dessen  Geburt  meist  in  einer  Viertel-  bis 
halben  Stunde  erfolgt.  Wenn  nicht  bestimmte  Aufforderungen  zu 
künstlichen  Eingriffen  vorliegen,  lässt  man  ungestört  von  der  Na- 
tur den  Hergang  der  Geburt  besorgen,  und  folgt  ganz  den  bei 
einem  einfachen  Kinde  geltenden  Vorschriften.  Ist  auch  das 
zweite,  dritte  oder  folgende  Kind  geboren,  dann  erst  schreitet 
man,  ganz  als  ob  nur  eins  geboren  wäre,  zur  Behandlung  der 
Nachgeburtsperiode. 

Ehe  die  natürliche  Thätigkeit  für  die  fünfte  Periode  beginnt, 
pflegt  meist  eine  längere  Pause  vorauszugehen,  in  welcher  eine 
fast  absolute  Ruhe  nach  dem  soeben  beendigten  Sturme  eintritt, 
und  die  Gebärende  sogar  zuweilen  in  einen  festen  und  stärkenden 
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-Schlaf  verfällt.  Dann  fangen  leise  Zusammenziehungen  in  der  Ge- 
bärmutter an  sich  zu  regen,  und  die  aus  ihrer  Verbindung  mit 
dem  Uterus  ganz  oder  theil weise  gelöste  Placenta  wird  sanft  durch 
die  Oeffnung  des  Muttermundes  in  die  Scheide  gedrückt.  Zuwei- 
len geschieht  dies  bereits  gleich  mit  dem  Durchtritte  des  Kindes, 
dann  fällt  die  fünfte  Periode  also  mit  der  vierten  zusammen  , in 
anderen  Fällen  bleibt  die  Gebärmutter  aber  lange  Zeit,  ja  Tage 
und  Wochen  unthätig,  wenigstens  zieht  sie  sich  nicht  kräftig  ge- 
nug zusammen,  um  die  Placenta  zu  entfernen.  Bei  den  meisten 
(Geburten  ist  aber  der  Fruchtkuchen  durch  selbstständige  Nachge- 
burtswehen nach  etwa  einer  Viertelstunde  aus  der  Gebärmutter  her- 
ausgedrückt. Wenn  auch  die  Dauer  sich  sehr  in  die  Länge 
schleppt,  so  braucht  daraus  für  die  Gebärende  kein  Nachlheil  zu 
eerwachsen,  obwohl  stets  die  Möglichkeit  einer  Gefahr  droht.  So 
kkann  in  dieser  Zeit  sich  leicht  in  jedem  Augenblicke  ein  Blutfluss 
teinstellen,  und  je  länger  bereits  die  Geburt  des  Kindes  vorüber 
id’st,  um  so  schwieriger  wird  durch  den  unaufhaltsamen  Rückbil- 
dungsprocess  der  Gebärmutter  und  durch  die  damit  verbundene 
/Zuschliessung  des  Muttermundes  eine  etwa  noch  nöthig  werdende 
^künstliche  Entfernung  des  Fruchtkuchens  aus  der  Gebärmutter- 
lhöhle. Es  ist  deshalb  die  Pflicht  des  Geburtshelfers,  die  Gebä- 
rrende  in  unausgesetzter  Beobachtung  zu  behalten,  so  lange  als 
tdurch  das  Zurückbleiben  der  Placenta  noch  die  Möglichkeit  einer 
(Gefahr  besteht.  Niemals  darf  also  der  Vorgang  sorglos  der  Natur 
überlassen  werden,  und  der  Arzt  sich  damit  begnügen,  die  Ge- 
tourt des  Kindes  bis  zu  Ende  geleitet  zu  haben.  Um  aber  nicht 
ddie  Gebärende  allzu  lange  in  einer  aufregenden  Sorge  über  das 
'schliessliche  Ende  der  Geburt  zu  lassen,  und  gleichzeitig  den  Arzt 
rJurch  müssiges  Zuschauen  nicht  unnöthig  von  anderen  wichtigen 
I Berufsgeschäften  abzuhalten,  ist  es  sehr  zweckmässig  und  gerecht- 
fertigt, dem  allzu  schleppenden  Gange  der  Natur  durch  die  Kunst 
/zu  Hülfe  zu  kommen.  Der  Eingriff,  welchen  man  zur  Fortnahme 
der  bereits  gelösten  Placenta  aus  den  mütterlichen  Geburtslheilen 
jauszuführen  hat,  ist  so  milde  und  unbedeutend,  dass  er  kaum  in 
I Betracht  zu  ziehen  ist,  wenigstens  in  keinem  Vergleiche  steht  zur 
Ißesorgniss  einer  sich  hinzögernden  selbstständigen  Ausstossung. 

I Das  einfachste  und  natürlichste  Mittel  zur  künstlichen  Beförderung 
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der  Nachgeburt  besteht  in  der  Anregung  und  Kräftigung  der  trä- 
gen Wehenthätigkeit.  Eine  einzige  energische  Zusammenziehung 
der  Gebärmutter  macht  dem  ganzen  Vorgänge  ein  schnelles  Ende. 
Es  ist  mir  bisher  in  unzähligen  Fällen  ohne  Ausnahme  stets  ge- 
lungen, auch  bei  noch  so  träger  Wehenthätigkeit,  eine  Viertei- 
bis halbe  Stunde  nach  der  Geburt  des  Kindes  durch  anfänglich 
sanftes,  nach  und  nach  etwas  verstärktes  Reiben  des  Grundes  und 
Körpers  der  Gebärmutter  durch  die  Rauchwandungen  hindurch 
eine  künstliche  und  kräftige  Zusammenziehung  zu  erzeugen.  So- 
bald dieselbe  zur  Höhe  ihrer  Kraft  gelangte,  umfasste  ich  mit 
der  einen  vollen  Hand  so  die  ganze  Gebärmutter,  dass  der  Grund 
in  der  Hohlhand  lag,  und  die  fünf  Finger  sich  an  allen  Seiten 
des  Körpers  anlegten,  und  von  hier  aus  einen  sanften  Druck  aus- 
übten. Stets  fühlte  ich  unter  meinen  Fingern  die  Placenta  aus 
der  Gebärmutter  herausschlüpfen,  und  zwar  geschah  es  meist  mit 
solcher  Gewalt,  dass  sie  sogleich  bis  vor  die  äusseren  Geschlechts- 
theile  hervortrat,  mindestens  aber  im  untersten  Theile  der  Scheide 
sich  befand.  Die  Frau  hat  von  dem  Handgriffe  keine  andere  Be- 
schwerde, als  den  etwas  erhöhten  Schmerz,  der  die  kräftiger  ent- 
wickelte Wehe  begleitet,  es  ist  aber  dagegen  nicht  nöthig,  die 
durch  die  vorausgegangene  gewaltige  Zerrung  und  Spannung  höchst 
empfindlichen  äusseren  und  inneren  Geschlechtstheile  mit  dem 
Einführen  der  Finger  oder  Hand  zur  Fortnahme  der  Placenta  zu 
belästigen.  Die  Gebärmutter  bleibt  auch  nachher  gut  zusammen- 
gezogen, es  ist  deshalb  nicht  so  leicht  ein  folgender  Blutfluss  zu 
befürchten,  und  eine  Umstülpung  der  Gebärmutter  kann  während 
einer  regelmässigen  Zusammenziehung  niemals  erfolgen,  während 
sie  bei  dem  sonst  üblichen  Verfahren  zur  Fortnahme  der  Nach- 
geburt immer  möglich  bleibt,  wenn  dasselbe  auch  noch  so  vor- 
sichtig ausgeführt  wird.  Die  bisher  vorgeschriebene  Methode  zur 
Entfernung  der  Placenta  besteht  darin,  die  eine  Hand  dicht  vor 
die  Geschlechtstheile  zu  legen,  um  die  Finger  derselben  den  Na- 
belstrang zu  wickeln  und  festzuhalten,  und  mit  zwei  Fingern  der 
anderen  Hand  unter  Leitung  des  etwas  angespannten  Stranges  in 
die  Geschlechtstheile  so  hoch  einzugehen,  bis  die  Finger  an  die 
Einsenkungsstelle  der  Nabelschnur  in  den  Fruchtkuchen  gelangen. 
Ist  dieser  Ort  leicht  abzureichen,  so  schliesst  man  daraus  auf  eine 
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bereits  erfolgte  Lösung  der  Placenta,  und  schreitet  zur  Entfer- 
nung derselben,  indem  man  sanft  von  aussen  am  Nabelstrange  zieht, 
und  mit  den  innen  befindlichen  Fingern  auf  die  Mitte  der  Pla- 
centa einen  Druck  nach  hinten  und  unten  in  der  Richtung  nach 
der  Aushöhlung  des  Kreuzbeines  ausübt,  um  so  durch  die  krumme 
Linie  des  Beckenkanales  am  passendsten  die  Entfernung  vorzu- 
nehmen. Es  lasst  sich  gegen  die  Zweckmässigkeit  des  Verfah- 
rens im  Allgemeinen  nichts  einwenden,  wenigstens  bietet  das  Ein- 
fuhren von  zwei  Fingern  einige  Gewähr  dafür,  dass  nicht  so  leicht 
der  zu  stark  gezerrte  Nabelstrang  abgerissen , oder  die  schlaffe 
Gebärmutter  umgestülpt  werden  wird.  Derselbe  Handgriff  wird 
aber  auch  gerathen,  wenn  die  ganze  Placenta,  also  auch  die  In- 
sertionsstelle der  Nabelschnur  sich  noch  innerhalb  der  Gebärmut- 
ter, also  hinter  dem  Muttermunde  befindet.  Plier  dürfte  man  ihn 
nur  mit  grösster  Vorsicht  und  zur  Probe  ausführen,  und  beim 
.geringsten  Widerstande  aufgeben,  und  erst  fernere  Wehen  ab- 
warten,  welche  den  Fruchtkuchen  weiter  herabtreiben.  Ausge- 
übte Gewalt  würde  nur  Schaden  bringen,  namentlich  Blutflüsse 
und  Zerreissungen  bewirken.  Aber  auch  wenn  die  Nachgeburts- 
theile  dem  Zuge  am  Nabelstrange  und  dem  Drucke  der  Finger 
nachgeben,  ist  man  nicht  sicher,  dass  sich  der  Grund  der  Gebär- 
mutter nicht  umstülpe.  Ich  möchte  deshalb  den  Rath  geben,  nur 
bei  tiefer  Lage  der  Placenta,  also  aus  der  Scheide,  die  Placenta 
durch  Zug  am  Nabelstrange  zu  entfernen,  in  allen  übrigen  Fällen 
aber  abzuwarten,  bis  eine  natürliche  oder  künstlich  angeregte 
Wehe  den  Fruchtkuchen  durch  den  Muttermund  herausgetrieben 
hat.  Die  Zusammenziehung  ist  das  einfachste,  sicherste,  natür- 
lichste Beförderungsmittel,  nur  wenn  sie  nicht  ausreichend  ist, 
sind  wir  befugt,  ganz  wie  bei  der  Geburt  des  Rindes,  durch  di- 
rectes  Eingreifen  und  Eingehen  mit  der  Hand  in  die  Gebärmut- 
terhöhle den  Naturkräften  zu  Hülfe  zu  kommen.  Müssen  wir 
also  wegen  absoluten  Wehenmangels  oder  aus  irgend  einem  an- 
deren Grunde,  wie  Blutfluss,  Verwachsung  u.  s.  w.  den  Frucht- 
kuchen künstlich  entfernen,  so  ist  es  vorzuziehen , gleich  mit  der 
ganzen  Hand  durch  den  noch  weit  geöffneten  Muttermund  einzu- 
dringen, sich  an  dem  nächsten  Orte  der  Abweichung  genau  über 
die  Sachlage  zu  unterrichten,  und  nun  den  schon  gelösten  Frucht- 
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kuclien  einfach  zu  umfassen  und  herauszuleiten,  den  noch  nicht 
gelösten  aber  zunächst  zu  trennen.  L)as  Einführen  der  ganzen 
Hand  macht  kaum  einen  bedeutenderen  Eingriff  in  den  mütterli- 
chen Organismus,  als  das  Hochführen  von  zwei  Fingern,  dafür 
bietet  crsteres  aber  auch  eine  viel  grössere  Gewähr  für  Verhütung 
drohender  Gefahren.  Da  gerade  in  dieser  fünften  Geburtsperiode 
Blutflüsse  aus  den  zerrissenen  Gebärmuttergefässen  grössere  Ge- 
fahr herbeizuführen  im  Stande  sind,  so  ist  die  Vorsicht  anzura- 
then,  unmittelbar  nach  der  Geburt  und  Abtrennung  des  Kindes 
dem  mütterlichen  Körper  eine  ruhige  horizontale  Lage  zu  geben. 
Die  vorher  überall  gebeugten  Glieder  werden  gestreckt,  die  Beine 
dicht  neben  einander  gelegt,  eine  reine  Unterlage  wird  unter  das 
Gesäss  gebreitet,  zwischen  die  Schenkel  gegen  die  äusseren  Ge- 
schlechtstheile  ein  reines  weisses  Tuch  gesteckt,  ein  Stopftuch,  um 
an  ihm  den  Eintritt  und  die  Heftigkeit  eines  Blutflusses  beurthei- 
len  zu  können.  Zugleich  ist  für  eine  allgemeine  Belebung  und 
Kräftigung  der  in  der  Regel  äusserst  erschöpften  Gebärenden  zu 
sorgen,  die  Gebärmutter  muss  durch  die  Bauchdecken  wiederholt 
untersucht  und  sanft  zu  Zusammenziehungen  angeregt  werden, 
und  in  ganz  derselben  Weise  muss  auch  fortgefahren  werden, 
wenn  mittlerweile  die  Geburt  des  Fruchtkuchens  erfolgt,  die  Ge- 
bärende also  in  das  Wochenbett  gelangt  ist.  Denn  auch  jetzt 
besteht  noch,  zumal  in  den  ersten  Stunden  nach  der  Geburt,  eine 
grosse  Gefahr  vor  Blutflüssen.  Die  Wöchnerin  wird  gewaschen 
und  vorsichtig  in  das  reine  warme  Bett  gebracht,  oder  wenigstens 
eine  neue  Unterlage  und  ein  frisches  Slopftuch  untergebreitet. 

Ebenso  wie  dies  beim  Kinde  nöthig  war,  müssen  auch  die 
sämmtlichen  Nachgeburtstheile,  die  Eihäute,  Nabelschnur  und  der 
Fruchtkuchen  auf  das  Genaueste  untersucht  werden,  um  etwaige 
Regelwidrigkeiten  zu  entdecken  und  zu  erkennen,  ob  auch  kein 
Theil  derselben  in  der  Gebärmutterhöhle  zurückgeblieben  ist. 
Solche  Reste  sind  häufig  der  Anlass  zu  wiederholten  Blutflüssen, 
auch  zu  Entzündungen,  welche  in  Folge  der  Zersetzung  des  zu- 
rückgebliebenen Stückes  einen  putriden  Charakter  annehmen  und 
lebensgefährlich  werden  können. 

Bei  mehrfachen  Früchten  ist  für  die  Entfernung  der  Nach- 
geburtstheile nur  die  Vorsicht  hervorzuheben,  dass  man  womög- 
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lieh  erst  sämmtliche  Kinder  gebären  lässt,  ehe  man  an  die  Beför- 
derung der  Placenten  denkt.  In  seltenen  Fällen  folgt  allerdings 
dem  geborenen  Kinde  sogleich  sein  Fruchtkuchen,  er  geht  also 
dem  zweiten  oder  dritten  Kinde  voraus,  meist  aber  bleiben  sämmt- 
liche  Placenten  bis  zuletzt  zurück.  Auch  sie  drückt  man  am 
zweckmässigsten  durch  eine  von  aussen  angeregte  Wehe  aus,  will 
man  sie  aber  am  Nabelstrange  und  durch  einen  inneren  Finger- 
druck fortnehmen,  so  ziehe  man  nicht  an  die  verschiedenen  Na- 
belstränge zugleich,  sondern  nach  einander  in  der  oben  angege- 
benen Weise. 


Gedruckt  bei  Julius  Sittenfeld  in  Berlin. 
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Die  geburtshülfliche  Untersuchung. 

Zur  Erkenntniss  der  verschiedenen  Zustände  einer  im  Fortpflan- 
zungsgeschäfte begriffenen  Frau  und  eines  sich  entwickelnden 
Kindes  ist  eine  gründliche  und  möglichst  ausgedehnte  Untersu- 
chung aller  betheiligten  Körpertheile,  sowie  eine  Erkundigung 
nach  denjenigen  Erscheinungen,  welche  nicht  durch  die  Unter- 
suchung erforscht  werden  können,  unbedingt  erforderlich.  Jeder 
Geburtshelfer  muss  mit  allen  Hülfsmitteln  der  Untersuchung  auf 
das  Genaueste  bekannt  und  in  der  Ausführung  derselben  ge- 
übt sein. 

Die  einzelnen,  auf  alle  die  verschiedenen  physiologischen  und 
pathologischen  Zustände  der  Frau  und  der  Frucht  bezüglichen 
Zeichen  werden  auf  sehr  verschiedene  Weise  ergründet  werden 
müssen.  Wir  benutzen  bei  der  geburtshülflichen  Untersuchung 
unsere  verschiedenen  Sinnesorgane,  wir  untersuchen  entweder  mit 
diesen  allein,  oder  nehmen  mechanische  Apparate  und  Instrumente 
zur  Hülfe,  wir  untersuchen  bald  nur  die  äussere  Oberfläche  des 
Körpers,  bald  dringen  wir  mit  unseren  Sinnen  möglichst  tief  in 
die  Höhlen  des  Körpers  ein,  wir  bringen  zur  bequemen  Ausfüh- 
rung der  einzelnen  Untersuchungsweisen  die  Frauen  und  uns 
selbst  in  die  verschiedensten  Lagerungen  und  Stellungen. 

Crede,  Kljn.  Yorlr.  üb.  Geburlib.  39 
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Die  Sinnesorgane,  deren  wir  uns  vorzugsweise  hei  der  Un- 
tersuchung bedienen,  sind  das  Gesicht,  das  Gehör  und  das  Ge- 
fühl, selten  wird  auch  der  Geruch,  noch  seltener  der  Geschmack 
zur  Hülfe  genommen. 

Die  Untersuchung  mittels  des  Gesichtes  ist  durch- 
aus nicht  in  allen  Fällen  nöthig.  Nur  bei  Erforschung  derjenigen 
Erscheinungen,  welche  überhaupt  nicht  zu  fühlen  sind,  oder  über 
welche  das  Gefühl  nicht  einen  ausreichenden  Aufschluss  giebt, 
muss  auch  das  Auge  herangezogen  werden.  Es  ist  dies  der  Fall 
hei  den  verschiedenartigen  Färbungen  einzelner  Theile  (Pigmente 
in  der  äusseren  Haut,  an  der  Brustwarze,  dem  Warzenhofe,  dem 
Nabel,  der  weissen  Bauchlinie,  den  äusseren  Geschlechtstheilen, 
die  bläuliche  Färbung  der  Scheide),  bei  den  verschiedenen  abge- 
sonderten Flüssigkeiten  (Blut,  Serum,  Eiter,  Schleim,  Jauche, 
Krebsmasse,  Tuberkelmasse,  Milch,  Fruchtwasser,  Urin,  Koth 
u.  s.  w.),  welche  zum  Theil  nur  durch  das  Mikroskop  oder  durch 
chemische  Analysen  zu  erkennen  sind,  ferner  zur  Erkenntniss  der 
Ursprungsstelle  der  Absonderung  (Geschwür,  Erosion,  Abscess, 
Fistel,  Oedem,  Verletzung  u.  s.  w.),  endlich  zur  genauen  Bestim- 
mung von  Verbildungen  und  Krankheiten  der  Geschlechtstheile, 
über  deren  Eigenthümlichkeiten  die  Untersuchung  durch  das  Ge- 
fühl im  Unklaren  liess. 

Wir  begnügen  uns,  soweit  wir  reichen  können,  mit  dem 
blossen  Auge,  zur  Besichtigung  der  in  der  Tiefe  der  Höhlen  ge- 
legenen Theile  bedienen  wir  uns  des  Mutterspiegels  und  Mast- 
darmspiegels, zur  Erforschung  der  feinen  Gebilde  nehmen  wir  die 
Lupe  und  das  Mikroskop  zur  Hülfe. 

Bei  der  Untersuchung  mit  den  blossen  Augen  darf  immer 
nur  soviel  des  Körpers  entblösst  werden,  als  unbedingt  nöthig  ist. 
Die  Frau  wird  in  eine  für  sie  und  den  Arzt  bequeme  und  zweck- 
mässige Stellung  gebracht,  so  dass  der  zu  besichtigende  Theil  von 
allen  Seiten  im  vollen  Lichte  betrachtet  werden  kann.  Die  fal- 
tenreichen Theile  des  Körpers,  besonders  die  äusseren  Geschlechts- 
theile, werden  sanft  und  schonend  auseinandergelegt,  um  bis  auf 
den  Grund  der  Falten  sehen  zu  können.  Reicht  man  mit  dem 
Auge  nicht  tief  genug,  so  nehme  man  den  Mutterspiegel, 

Man  bedient  sich  hauptsächlich  zweier  Formen  von  Mutter- 
spiegeln, i)  der  vollen  oder  einfachen,  2)  der  getheilten  oder  ge- 
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blätterten  oder  gebrochenen ; von  letzteren  giebt  es  zwei-,  drei-, 
vier-  und  mehrblättrige.  Sie  werden  aus  verschiedenem  Material 
bereitet  (Zinn,  Neusilber,  Blech,  Holz,  Elfenbein,  Kautschuck, 
■Gutta  percha,  Glas  u.  dgh),  je  nachdem  man  von  ihnen  ein  bes- 
seres Licht  wünscht,  oder  sie  auch  zu  Aetzungen,  dem  Brennen 
mit  dem  Glüheisen,  oder  zu  anderen  Operationen  benutzt.  Die 
einfachen,  vollen  sind  billig  und  reichen  für  die  meisten  Fälle  aus, 
sehr  empfehlenswerth  sind  die  aus  Milchglas  verfertigten,  da  sie 
billig,  sehr  reinlich  sind,  ein  ausgezeichnetes  Licht  gewähren,  und 
zugleich  auch  am  besten  zur  Anwendung  von  Aetzmitteln  benutzt 
werden  können.  Zum  Brennen  mit  Glüheisen  eignen  sich  nur 
solche  von  Holz  oder  Elfenbein. 

Man  muss  nothwendig  mehrere  Instrumente  von  verschiede- 
ner Dicke,  je  nach  der  Individualität  der  zu  Untersuchenden  ha- 
ben, denn  bei  manchen  Frauen,  selbst  bei  solchen,  welche  schon 
geboren  haben,  ist  die  Scheide  so  eng  und  empfindlich,  dass  kaum 
ein  ganz  dünnes  Speculum  einzubringen  ist.  Ein  je  grösseres 
Instrument  man  in  jedem  Falle  wählen  kann,  um  so  besser  wird 
man  sehen. 

Nach  vorausgeschickter  Entleerung  der  Harnblase  und  des 
Mastdarms  wird  die  zu  untersuchende  Frau  so  auf  einen  erhöh- 
ten Stuhl  gesetzt  oder  auf  einen  Tisch  gelegt,  dass  der  Steiss 
über  den  Stuhl-  oder  Tischrand  hinwegragt,  und  die  Beine  im 
Knie  gebeugt  und  auseinandergespreizt  mit  den  Füssen  noch  auf 
den  Tischrand  aufgesetzt  werden  können;  die  Frau  wird  so  ge- 
legt, dass  das  volle  Tageslicht  oder  Kerzenlicht  auf  die  Ge- 
schlechtsteile und  in  den  Kanal  des  Mutterspiegels  einfallen  kann. 
Bei  grosser  Schaamhaftigkeit  kann  man  in  der  genannten  Stellung 
der  Frau  das  Speculum  unter  den  Kleidern  einführen,  dann  die 
Theile  rings  herum  bedecken,  so  dass  man  nur  die  inneren  Theile 
beschaut. 

Die  Einführung  des  vorher  erwärmten  und  beölten  Instru- 
ments geschieht  in  der  Weise,  dass  mit  der  einen  Hand,  welche 
von  oben  her  gegen  die  Geschlechtstheile  geführt  wird,  die 
Schaamhaare  zur  Seite  gestrichen,  die  grossen  und  kleinen 
Schaamlippen  sanft  auseinandergezogen  und  festgehalten  werden; 
dadurch  wird  die  Scheidenspalte  möglichst  weit  geöffnet  und  un- 
terhalb dieser  Hand  kann  nun  der  mit  der  anderen  Hand  gefasste 
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Mutterspiegel  durch  sanft  schiebende  und  drehende  Bewegungen 
genau  in  der  Richtung  der  Führungslinie  des  Beckens  so  hoch 
wie  möglich  eingebracht  werden.  Dann  entfernt  man  vorsichtig 
den  Leitungsknopf,  welcher  die  vordere  OefTnung  verschloss,  und 
bekommt  nun  die  inneren  Theile,  welche  man  sich  nach  einander 
durch  langsames  und  sanftes  Hin-  und  Herschieben  des  Instru- 
mentes in  die  OefTnung  einfallen  lassen  muss,  zur  Ansicht.  Dar- 
auf reinigt  man  die  zu  besehenden  Theile  mittels  eines  weichen 
Pinsels  aus  Charpie  oder  Watte  oder  Waschschwamm  von  dem 
etwa  anhaftenden  Blute,  Schleim  oder  Eiter,  und  zieht  schliess- 
lich das  Instrument  langsam  und  vorsichtig  wieder  aus. 

Bei  sehr  starker  Neigung  des  Beckens  kann  man  das  Spe- 
culum  zweckmässig  in  der  Knieellenbogenlage  einbringen,  bei 
Schwäche  der  Frau  auch  allenfalls  in  der  Seitenlagerung. 

In  einzelnen  Fällen  ist  die  Anwendung  des  Mutterspiegels 
sehr  schwierig,  ja  unausführbar,  oder  sie  kann  bedenklichen  Scha- 
den stiften.  So  bei  Entzündungen,  Verengerungen,  Verwachsun- 
gen, Krampf,  Verwundungen  der  Geschlechtsteile,  bei  Geschwül- 
sten, Krebs,  Neigung  zu  Blutflüssen,  bei  Beckenverbildungen  hö- 
heren Grades,  bei  unverletztem  Jungfernhäutchen,  bei  grosser 
Unruhe,  Angst,  Kitzel  in  den  Theilen  u.  a.  m. ' In  solchen  Fällen 
sei  man  äusserst  vorsichtig,  und  suche  durch  passende  Vorberei- 
tung eine  spätere  Einführung  des  Mutterspiegels  zu  ermöglichen. 
Den  Mastdarmspiegel  werden  wir  sehr  selten  anzuwenden  Gele- 
genheit haben,  nur  wenn  in  diesem  Organe  für  uns  wichtige  Ver- 
änderungen genauer  geprüft  werden  müssen. 

Die  Lupe  und  das  Mikroskop  kann  über  die  Beschaffenheit 
einzelner  abgegangener  Gewebstheile  (Eihäute,  Fruchtkuchen, 
Krebsmasse),  sowie  über  die  verschiedenen  Flüssigkeiten  (Milch, 
Blut,  Eiter,  Schleim,  Jauche  u.  a.)  oft  wesentliche  Aufschlüsse  ge- 
ben. Um  solche  mittels  des  Mikroskopes  zu  untersuchende  Sub- 
stanzen aus  der  Tiefe  des  Körpers  zu  erhalten , namentlich  aus 
krankhaften  Geschwülsten,  über  deren  Natur  wir  gern  nähere 
Kenntniss  erhalten  möchten,  ist  es  zweckmässig,  mittels  eines  fei- 
nen Explorirtroikarts  einen  an  sich  stets  gefahrlosen  Einstich  zu 
machen,  und  dann  die  in  seiner  Kanüle  befindliche  Materie  ge- 
nauer zu  prüfen. 

Die  Untersuchung  mittels  des  Gehörs.  Das  Ohr  ist 
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im  Stande,  durch  die  Auscultation  eigenthümliche  Erscheinungen 
am  Körper  der  Frau  und  des  Fötus  zu  entdecken,  welche  weder 
mittels  des  Gefühls  noch  des  Gesichts  wahrzunehmen  sind.  Es 
sind  dies  der  Herzschlag  der  Frau,  der  Herzschlag  des  Fötus,  ein 
eigenthümliches  Blasegeräusch  in  den  Gefässen  der  Frau,  die  Ge- 
räusche in  den  Gefässen  der  Nabelschnur,  der  eigenthümlich  me- 
tallisch klingende  Ton,  welcher  durch  das  Anstossen  von  Kindes- 
theilen  gegen  die  Gebärmutterwand  hervorgebracht  wird.  Die 
Percussion  grenzt  die  einzelnen  Organe  der  Bauchhöhle  zuweilen 
genauer  ab,  als  dies  durch  das  Gefühl  möglich  ist. 

Zur  Ausführung  der  Auscultation  nimmt  man  entweder  das 
blosse  Ohr  oder  das  Stethoskop.  In  beiden  Untersuchungsweisen 
muss  man  geübt  sein,  denn  beide  haben  ihre  Vorzüge.  Das 
blosse  Ohr  ist  bequemer,  weil  man  nicht  immer  das  Stethoskop 
mit  sich  zu  führen  braucht,  es  horcht  unmittelbarer  und  den  Ge- 
räuschen näher,  die  gegen  den  Bauch  sanft  angedrückte  Gesichts- 
seite fühlt  gleichzeitig  mit  grosser  Feinheit  die  Kindesbewegungen 
und  hört  die  Töne  derselben.  Dagegen  ist  das  Stethoskop  für 
die  Frau  angenehmer,  der  untersuchende  Arzt  kommt  ihrem  Leibe 
nicht  so  nahe,  er  hat  nicht  nöthig,  an  die  zuweilen  unsauberen 
Körpertheile  der  Frau  sein  Gesicht  unmittelbar  anzulegen,  das 
Hörrohr  kann  an  einzelnen  Stellen  tiefer  in  die  Bauchhöhle  ein- 
gedrückt werden,  also  auf  kleinerem  Umfange  und  aus  tieferen 
Stellen  die  Töne  unterscheiden.  Mag  man  mit  dem  blossen  Ohr 
oder  dem  Stethoskop  untersuchen,  so  muss  die  Frau  stets  in  einer 
horizontalen  Lage,  also  in  der  Bücken-  oder,  je  nach  Umständen, 
in  der  Seitenlage  sich  befinden,  sie  darf  sich  nicht  bewegen,  ihre 
Kleider  dürfen  sich  nicht  verschieben,  in  dem  Zimmer  muss  mög- 
lichste Ruhe  und  Stille  herrschen,  denn  sonst  ist  es  sehr  schwie- 
rig, ja  unmöglich,  mit  Genauigkeit  zu  horchen.  Man  vermeidet 
eine  unnöthige  Entblössung  des  Körpers,  kann  wohl  immer  das 
Hemde  als  Bedeckung  lassen. 

Die  Percussion  geschieht  entweder  mit  den  blossen  Fingern 
oder  mit  dem  Plessimeter  und  dem  Hammer.  Auch  für  diese 
Untersuchung  ist  ruhige  horizontale  Lage  der  Frau  und  Stille  in 
der  Umgebung  nöthig. 

Die  einzelnen  mittels  der  Auscultation  und  Percussion  wahr- 
zunehmenden Geräusche  bieten  für  die  Praxis  einen  sehr  ver- 
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schiedene»  Werth.  Ich  habe  sie  bereits  früher  bei  Besprechung 
der  Zeichen  der  Schwangerschaft  (S.  376,  378,  389,  393)  naher 
beleuchtet. 

Die  Untersuchung  mittels  des  Gefühls  ist  die  bei 
weitem  umfangreichste  und  wichtigste  Methode.  Wir  bedienen 
uns  zu  derselben  entweder  der  blossen  Hand,  oder  auch  ver- 
schiedener Instrumente,  wir  untersuchen  sowohl  die  äussere  Ober- 
lläche  des  Körpers,  als  auch  dringen  wir  soweit  wie  möglich  in 
das  Innere  der  Organe  ein;  wir  führen  dabei  die  Untersuchung 
entweder  nur  durch  Betasten  aus,  oder  suchen  die  einzelnen  Or- 
gane durch  Verschieben  aus  ihrer  ruhigen  Lage  mittels  eines 
sanften  Druckes,  mittels  Klopfens  und  Hebens  näher  zu  bestim- 
men. Bei  jeder  dieser  verschiedenen  Untersuchungsweisen  muss 
sowohl  die  Frau  als  auch  der  untersuchende  Arzt  eine  sichere, 
ruhige  Stellung  annehmen,  damit  er  bequem  von  allen  Seiten  zu 
dem  zu  untersuchenden  Theile  gelangen  kann. 

Die  Untersuchung  der  äusseren  Oberßäche.  Um  unnöthige 
Entblössungen  der  Frau  zu  vermeiden,  kann  die  ganze  äussere 
Untersuchung  unter  den  Kleidern,  oder  wenigstens  oberhalb  des 
Hemdes  vorgenommen  werden.  Die  untersuchende  Hand  muss 
gehörig  erwärmt  sein,  nur  sanfte,  aber  darum  doch  bestimmte 
Bewegungen  machen,  darf  nirgends  drücken,  stossen,  kneipen  oder 
kitzeln.  Am  besten  ist  es,  die  ganze  flache  Hand  mit  geschlos- 
senen Fingern  auf  die  Oberfläche  zu  legen,  und  so  über  die 
Theile  weggleiten  zu  lassen.  Nur  wenn  Theile  in  der  Tiefe 
untersucht  oder  in  Falten  gelegt  oder  voller  umfasst  werden  müs- 
sen, darf  man  auch  mit  den  Fingerspitzen  sanft  zugreifen.  Man 
gewöhne  sich  daran,  um  keine  Körpertheile  zu  übergehen,  sie  in 
einer  gewissen  Reihenfolge  zu  betasten.  Man  fange  etwa  bei  den 
von  den  Geschlechtstheilen  entferntesten  Körperstellen  an,  und 
rücke  ihnen  dann  immer  näher.  Dabei  kann  die  Frau  stehen  oder 
liegen. 

Die  äussere  Untersuchung  einer  Frau  ist  nicht  ganz  leicht, 
und  erfordert  deshalb  Uebung,  Behutsamkeit,  Genauigkeit,  gleich- 
zeitig aber  auch  ruhige  Dreistigkeit,  Ausdauer,  verständiges  Ueber- 
winden  der  mannigfachen  sich  darbietenden  Schwierigkeiten.  Die 
letzteren  kommen  häufig  her  von  einer  Reizbarkeit,  Empfindlich- 
keit der  Frau,  von  Straffheit,  Auftreibung,  Dicke  der  Bauchdecken, 
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von  Anfüllung  der  Bauchhöhle  mit  Fremdbildungen  allerlei  Art. 
Untersucht  man,  wie  wohl  meist,  mit  beiden  (lach  aufgelegten 
Händen  zu  gleicher  Zeit,  so  verbinde  man  mit  dem  Tasten  auch 
das  sanfte  Verschieben  der  Eingeweide  mittels  Druckes  in  be- 
stimmter Richtung,  oder  mittels  Klopfens  aus  einer  Hand  in  die 
andere  (Ballottement).  Zu  dem  Zwecke  wird  an  der  einen  Seite 
die  eine  geschlossene  (lache  Hand  fest  aufgelegt,  die  andere  klopft 
mit  den  Fingerspitzen  von  der  entgegengesetzten  Seite  die  Or- 
gane in  sie  hinein. 

Selten  nimmt  man  zur  äusseren  Untersuchung  andere  Hülfs- 
mittel  als  die  Hand.  Instrumente  sind  nur  nöthig,  um  genaue 
Messungen  des  Umfanges  und  der  Entfernungen  des  ganzen  Kör- 
pers oder  einzelner  Körpertheile  vorzunehmen. 

Die  innere  Untersuchung  mittels  des  Gefühls  geschieht  von 
den  Höhlen  derjenigen  Organe  aus,  welche  unmittelbar  oder  mit- 
telbar zu  den  Geschlechtsorganen  und  zu  der  in  ihnen  befindli- 
chen Frucht  führen,  also  von  der  Scheide,  der  Gebärmutter,  dem 
Mastdarm,  der  Urinblase  aus.  Wir  bedienen  uns  dazu  der  Hand, 
und  zwar  in  mehr  oder  weniger  weiter  Ausdehnung,  nur  selten 
nehmen  wir  zu  Instrumenten  unsere  Zuflucht.  Die  Frau  steht, 
sitzt  oder  liegt  dabei,  immer  so,  dass  wir  ohne  Hinderniss  in  die 
Tiefe  der  Theile  eindringen  können.  Stets  muss  der  Untersu- 
chung die  Entleerung  der  Harnblase  und  des  Mastdarms  voraus- 
geschickt  werden,  die  untersuchende  Hand  oder  die  Instrumente 
müssen  erwärmt  und  eingeölt  eingeführt  werden. 

Benutzen  wir  die  Hand  bei  der  Untersuchung  von  der 
Scheide  aus,  so  genügt  in  den  meisten  Fällen  die  Einführung 
eines  einzigen  Fingers.  Wir  nehmen  dann  den  Zeigefinger, 

schieben  ihn  so  hoch  wie  nöthig  ein,  und  legen  die  übrigen  Fin- 
ger in  der  Weise  ruhig  und  sanft  angedrückt  gegen  die  äusseren 
Geschlechtstheile,  dass  diese  weder  gedrückt  noch  gereizt  werden 
können.  Beabsichtigen  wir,  die  in  dem  hinteren  Raume  des  klei- 
nen Beckens  durch  die  Scheide  abzureichenden  Organe  zu  unter- 
suchen, so  bringen  wir  den  Zeigefinger  mit  der  Fingerspitze  über 
den  Damm  her  in  die  Schaamspalte  ein,  und  legen  während  des 
allmäligen  Hochführens  desselben  die  drei  übrigen  Finger  ausge- 
streckt auf  den  Damm  und  After,  so  dass  sie  fest  zwischen  die 
Hinterbacken  eingedrängt  werden,  den  Daumen  legen  wir  von 
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vom  gegen  die  Schaambeine,  seitlich  von  der  Schoossfuge;  in 
dieser  Haltung  bleiben  die  aussen  befindlichen  Finger  unverändert 
liegen,  während  der  in  der  Scheide  befindliche  Zeigefinger  nach 
allen  Seiten  hin  die  zu  untersuchenden  Theile  betastet.  Wollen 
wir  dagegen  die  in  dem  vorderen  Raume  des  kleinen  Beckens 
und  die  dicht  oberhalb  der  Schaambeine  befindlichen  Organe  er- 
forschen, so  führen  wir  den  Zeigefinger  wiederum  vom  Damme 
her  ein,  legen  den  Daumen  an  dieselbe  Stelle  wie  vorher,  schla- 
gen aber  die  drei  übrigen  Finger  in  die  Hohlhand  ein,  und  hal- 
ten die  so  gebildete  halbe  Faust,  mit  der  Hohlhand  und  den  drei 
Fingern  nach  vorn  gewendet.  Bei  dieser  Haltung  der  Hand  ist 
es  möglich,  mit  dem  Zeigefinger  hakenförmig  die  Schaambeine 
zu  umfassen,  und  die  hinter  und  über  ihnen  liegenden  Theile  be- 
quem abzureichen.  Die  erste  Haltung  der  Hand  führt  man  wäh- 
rend der  Untersuchung  sehr  einfach  in  die  zweite  über,  wenn 
man  die  Finger  aus  der  ersten  Haltung  heraus,  vom  Damm  fort 
in  die  Hohlhand  einschlägt  und  mit  sanfter  Drehung  nach  vorn 
bewegt. 

Wenn  die  Untersuchung  mit  einem  Finger  den  gehörigen 
Aufschluss  nicht  gewährt,  muss  man  zwei  Finger  nehmen,  und 
zwar  den  Zeigefinger  und  Mittelfinger.  Beide  werden  entweder 
zugleich  vom  Damme  aus  eingeführt,  oder  auch  der  zweite  dem 
ersten  nachgeschoben.  Der  Daumen  liegt  wie  früher  auf  den 
Schaambeinen,  die  beiden  übrigen  Finger  werden  in  die  Hohlhand 
geschlagen.  Man  reicht  mit  zwei  Fingern  bedeutend  höher  in  die 
Scheidenhöhle  hinein,  als  mit  einem  Finger,  und  hat  ausserdem 
noch  den  Vortheil,  zu  gleicher  Zeit  zwei  von  einander  entfernte 
Theile  betasten  und  in  ihrer  Eigentümlichkeit  vergleichen  zu 
können. 

Reichen  zw7ei  Finger  noch  nicht  aus,  so  können  auch  vier 
Finger  zur  Untersuchung  benutzt  werden.  Diese  werden  lang- 
gestreckt neben  einander,  die  beiden  äusseren  in  die  inneren  ein- 
gelegt, und  in  dieser  schlanken  und  zugespitzten  Haltung  einge- 
führt. Der  Daumen  bleibt  wiederum  vorn  an  den  Schaam- 
beinen. 

Im  äussersten  Falle  dürfen  wir  uns  auch  nicht  scheuen,  mit 
der  ganzen  Hand  behufs  der  Untersuchung  einzudringen.  Die 
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fand  wird  schlank  kegelförmig  zusamrnengelegt  und  die  Spitze 
om  Damm  aus  vorsichtig  und  sanft  eingeschoben. 

Ist  der  Muttermund  für  den  Finger  oder  die  Hand  zugängig, 
o können  wir  sie  so  weit  als  möglich  und  nöthig  einschieben, 
elbst  bis  hoch  in  den  Gebärmuttergrund.  Ist  aber  der  Mutter- 
lund  undurchdringlich,  die  Scheide  so  eng,  verwachsen,  oder 
rnderweitig  krankhaft  entartet,  dass  nicht  einmal  ein  einzelner 
'inger  eingebracht  werden  kann,  so  bleibt  nichts  übrig,  als  mit- 
tels einer  gehörig  langen,  geknöpften  Sonde  sich  die  nölhige 
Ansicht  zu  verschaffen.  Sie  wird  ganz  nach  denselben  Regeln, 
wie  eine  gewöhnliche  Sonde  gehandhabt;  soweit  der  Finger  zu 
irer  Leitung  dienen  kann,  muss  er  benutzt  werden,  dann  wird 
ie  allein  vorsichtig  in  den  durch  die  anatomischen  oder  patholo- 
lischen  Verhältnisse  gegebenen  nothwendigen  Richtungen  vor- 
wärts geschoben.  Eine  Sonde  zur  Untersuchung  der  Eierleiter 
inzuwenden,  ist  zwar  vorgeschlagen  worden,  die  Ausführung  hat 
is  jetzt  aber  noch  nicht  sicher  und  gefahrlos  genug  gelingen 
wollen. 

Bei  der  Untersuchung  von  dem  Mastdarm  aus  bedient  man 
ch  nur  der  Hand,  und  zwar  in  der  Regel  nur  eines  Fingers, 
• es  Zeigefingers.  Sollte  die  Beschaffenheit  des  Afters  es  ohne 
ille  Gefahr  vor  Lähmung  oder  Zerreissung  zulassen,  so  würde  es 
mch  gestattet  sein,  zwei  und  vier  Finger,  ja  die  ganze  Hand  ein- 
tubringen.  Instrumente  sind  hier  nicht  zweckmässig. 

Dagegen  gelingt  es  nur  ausnahmsweise,  mit  einem  oder  meh- 
reren Fingern  die  Höhle  der  Urinblase  und  durch  die  Wandun- 
gen derselben  die  Nachbarorgane  zu  untersuchen,  nämlich  nur, 
wenn  die  Harnröhre  zufällig  die  gehörige  Weite  oder  Dehnbar- 
< eit  besitzt,  oder  angeborene  und  erworbene  Spaltungen  und  Lö- 
cher in  der  Blasen  wand  das  Eindringen  der  Finger  gestatten, 
newöhnlich  nimmt  man  deshalb  bei  der  Untersuchung  von  der 
Harnblase  aus  ein  Instrument,  und  zwar  eine  dicke  Sonde  oder 
inen  männlichen  Katheter,  die  nach  bekannten  Regeln  eingeführt 
nd  gehandhabt  werden. 

Behufs  der  Messung  des  weiblichen  Beckens  sind  noch  In- 
strumente vorgeschlagen  worden,  welche  meist  von  der  Scheide, 
her  auch  vom  Mastdarm  und  von  der  Blase  aus  eingeführt  und 
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an  bestimmte  Punkte  des  Beckens  festgestellt  werden  sollen.  Auf 
diese  Untersuchungsweise  komme  ich  unten  näher  zurück. 

In  den  meisten  Fällen,  wo  es  darauf  ankommt,  eine  genaue 
Untersuchung  anzustellen,  wird  es  erforderlich  sein,  die  einzelnen 
Untersuchungsweisen  entweder  alle,  oder  doch  mehrere  nach  ein- 
ander vorzunehmen.  Höchst  zweckmässig  ist  es  dabei,  mehrere 
zu  gleicher  Zeit  auszuführen,  weil  wir  dann  im  Stande  sind,  die 
Beschaffenheit  der  Organe  viel  gründlicher  zu  erforschen.  So 
namentlich  verbinden  wir  die  äussere  Untersuchung  der  Geschlechts- 
theile  und  Fruchttheile  mit  der  inneren,  das  Verschieben  und 
Klopfen  der  Theile  aus  der  innen  untersuchenden  Hand  gegen 
die  aussen  befindliche  und  umgekehrt,  das  gleichzeitige  Betasten 
des  Mastdarms  und  der  Scheide,  der  Scheide  und  Blase,  des 
Mastdarms  und  der  Blase,  aller  dieser  Theile  mit  der  äusseren 
Untersuchung,  die  gleichzeitige  Betastung  und  Auscultation , die 
Betastung  und  Percussion,  die  Besichtigung  und  Betastung  u.  s.  w. 
Führen  wir  ferner  alle  diese  Untersuchungsweisen  noch  in  ver- 
schiedenen Stellungen  der  Frau  aus,  so  ist  eine  so  reiche  Gele- 
genheit zu  der  genauen  Erkenntniss  aller  Zustände  gewährt,  dass 
bei  gewissenhafter  Benutzung  derselben  selten  ein  Zweifel  in  der 
Diagnose  wird  aufkommen  können.  Reichen  unsere  beiden  Hände 
und  die  von  denselben  geführten  Instrumente  nicht  aus,  so  kön- 
nen uns  gleichzeitig  die  Hände  geschickter  Assistenten,  und  sogar 
die  der  zu  untersuchenden  Frau  höchst  erspriesslich  zu  bestimm- 
ten Zwecken  zu  Hülfe  kommen. 

Die  Untersuchung  mittels  des  Geruchs  ist  im  Allge- 
meinen selten  ausführbar,  und  gewährt  keinen  wesentlichen  Nutzen. 
Bei  specifisch  riechenden  Absonderungen  führt  das  Geruchsorgan 
auf  die  Eigenthümlichkeit  derselben  (Urin,  Koth,  Wochenfluss, 
Blut,  Eiter,  Milch,  Schleim,  Fruchtwasser,  Jauche  von  Geschwü- 
ren u.  dgl.  m.),  wenngleich  wir  niemals  vergessen  dürfen,  dass  hier 
sehr  leicht  Täuschungen  unterlaufen  können.  Nur  chemische  und 
mikroskopische  Untersuchungen  geben  über  diese  Stoffe  mit  eini- 
ger Sicherheit  Aufschluss. 

Die  Untersuchung  mittels  des  Geschmacks  wird  al- 
lenfalls bei  Prüfung  der  Milch  praktisch  verwerthet. 

Die  Stellung  der  zu  untersuchen  den  Frau  muss,  je 
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iach  der  Art  der  Untersuchung,  verschieden  sein.  Die  Frau  steht, 
itzt,  liegt  oder  kniet. 

Das  Stehen  ist  für  die  Frau  in  der  Hegel  die  einfachste  Stel- 
ung,  und  reicht  bei  flüchtigen  Untersuchungen  vollkommen  aus. 
)ie  Frau  stellt  sich  mit  dem  Rücken  gegen  einen  festen  Gegen- 
► tand,  gegen  die  Wand  oder  einen  Tisch,  jedoch  so,  dass  sie  sich 
licht  fest  anlehnt,  sondern  frei  dicht  davor  steht;  für  die  innere 
1 Intersuchung  entferne  sie  möglichst  weit  die  Beine  von  einander. 

I )er  Arzt  steht,  sitzt  oder  kniet  vor  der  Frau,  je  nachdem  er  die 
iberen  oder  die  unteren  und  inneren  Theile  untersucht,  er  darf 
nur  soviel  des  Körpers  entblössen,  als  unbedingt  nothig  ist,  und 
untersucht  hauptsächlich  mittels  des  Gefühls  mit  der  Hand,  seite- 
ier mit  Instrumenten.  Für  die  Untersuchung  mittels  des  Gesichts 
ind  Gehörs  ist  die  stehende  Stellung  der  Frau  nicht  zweck- 
mässig. 

Liegt  die  Frau  wagerecht,  so  kann  bei  der  jetzt  grossen  Er- 
schlaffung aller  Muskelpartieen  die  genaueste  und  umfassendste 
Untersuchung  vorgenommen  werden.  Nur  bei  der  liegenden  Stel- 
ling der  Frau  ist  die  Auscultation  und  Percussion  mit  Genauig- 
keit anzustellen  möglich;  aber  auch  die  Untersuchung  mittels  des 
[Gesichts  und  des  Gefühls  ist  hier  leicht,  und  es  kann  namentlich 
die  gleichzeitige  Untersuchung  von  verschiedenen  Seiten  her  und 
mit  verschiedenen  Methoden,  auch  mit  Hülfe  von  Assistenten  am 
t iusgedehntesten  vorgenommen  werden.  Deshalb  ist  eine  liegende 
"Stellung  für  jede  schwierige  oder  genau  anzustellende  Untersu- 
chung unumgänglich  erforderlich.  Die  Frau  wird,  je  nach  Be- 
jJürfniss,  auf  den  Rücken,  auf  die  eine  oder  andere  Seite,  selten 
uuf  den  Bauch  gelegt,  bald  muss  sie  die  Beine  nebeneinander- 
egen und  ausstrecken,  bald  auseinanderfalten  und  beugen,  bald 
las  Becken  mehr  heben,  bald  mehr  senken,  den  Oberkörper  ho- 
fier oder  niedriger  legen.  Diese  Modificationen  hängen  davon  ab, 
*wo  und  wie  man  zu  untersuchen  hat.  Der  Arzt  scheue  sich  nicht, 
die  Frau  die  verschiedenartigsten  Stellungen  annehmen  zu  lassen, 
denn  nur  dann  kann  er  schnell,  genau,  leicht  und  mit  möglichst 
.geringer  Unbequemlichkeit  für  die  Frau  untersuchen.  Der  Arzt 
steht  entweder,  oder  sitzt  neben  der  Frau,  oder  er  beugt  seinen 
Oberkörper  in  verschiedener  Richtung  über  den  Körper  der  Frau. 


Auch  bei  dieser  Untersuchungsweise  ist  jede  unnöthige  Entblös- 
sung  des  Körpers  strenge  zu  meiden. 

Die  sitzende  Stellung  der  Frau  ist  im  Ganzen  unzweckmäs- 
sig, und  wird  deshalb  selten  angewendet,  höchstens  bei  der  Unter- 
suchung der  Brüste.  Besser  ist  schon  die  halb  sitzende,  halb 
liegende  Stellung,  welche  für  die  Frau  bequem  ist,  und  ähnliche, 
wenn  auch  bei  weitem  nicht  dieselben  Vortheile,  wie  die  ganz 
liegende  Stellung,  darbietet.  Man  wählt  sie  besonders  zur  Unter- 
suchung der  Geschlechtstheile  mit  dem  Gesicht,  Der  Arzt  steht 
oder  sitzt  zwischen  den  Schenkeln  der  Frau. 

Die  knieende  Stellung  ist  höchst  selten  nöthig,  wenn  näm- 
lich die  Neigung  des  Beckens  so  bedeutend  ist,  dass  die  Schaam- 
spalte  nur  von  hinten  her  zugängig  erscheint.  Die  seitliche  hori- 
zontale Lagerung  der  Frau  bietet  dann  fast  dieselben  Vortheile, 
und  ist  für  die  Frau  viel  weniger  unangenehm.  Der  Arzt  steht 
hinter  der  Frau. 

Es  giebt  noch  eine  Reihe  besonderer  Untersuchungsstühle, 
Untersuchungsbetten,  Untersuchungstische,  in  zuweilen  höchst  voll- 
endeten und  geschmackvollen  Formen,  welche  für  die  Frau  und 
den  Arzt  sehr  zweckmässig  und  bequem,  aber  doch  überflüssig 
sind,  da  man  sich  leicht  auf  jedem  Bett,  Sopha,  Tisch  und  Stuhl 
ein  vollkommen  passendes  Untersuchungslager  herstellen  kann. 
Dergleichen  Apparate  finden  ihre  geeignete  Stelle  in  den  Hospi- 
tälern und  in  den  Wohnungen  viel  beschäftigter  Geburtshelfer  und 
Frauenärzte. 

Obwohl  die  meisten  Untersuchungen  von  dem  Arzte  allein 
vorgenommen  werden  können,  so  ist  es  in  manchen  Fällen  doch 
höchst  erwünscht,  ja  selbst  unumgänglich  nöthig,  einen  Assisten- 
ten zu  haben,  der  die  Frau  entweder  in  einer  passenden  Stellung 
hält,  oder  einzelne  Theile  der  untersuchenden  Hand  des  Arztes 
entgegenführt,  oder  die  Instrumente  reicht,  oder  bei  Handhabung 
derselben  hülfreich  ist. 

Nach  den  angeführten  mehr  allgemeinen  Regeln  ergeben  sich 
etwa  folgende  specielle  Untersuchungsweisen  für  die  einzelnen 
Theile  des  Körpers  der  Frau  und  der  Frucht. 

Der  ganze  Bau  des  Körpers  der  Frau,  ihre  Grösse, 
Beweglichkeit,  das  Ebenmaass  der  Glieder,  die  Beschaffenheit  der 
Knochen  und  Muskeln,  besonders  die  der  Wirbelsäule,  des  Bek- 
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eens,  der  Extremitäten,  ist  von  grosser  Wichtigkeit  für  die  Be- 
timmung  darüber,  ob  die  Frau  zum  Fortpllanzungsgescbäfte  sieb 
;ut  eigne  oder  nicht.  Ich  habe  schon  früher  darauf  aufmerksam 
gemacht,  dass  in  der  Regel  kleine,  feine,  schlanke  Frauen  mit 
chönen  zarten  Knochen  glücklich  gebären,  während  grosse,  die 
licht  solchen  schlanken  Körperbau  haben,  eher  zu  Abweichungen 
n Fortpllanzungsgeschäfte  Neigung  zeigen.  Ferner  ist  es  eine 
on  vielen  Seiten  bestätigte  Erfahrung  (s.  S.  30) , welche  auch 
urch  eine  grosse  Reihe  von  pathologisch -anatomischen  Präpara- 
en  bewiesen  wird,  dass  Verkrümmungen  der  Wirbelsäule,  bei 
gleichzeitigem  gesunden  Verhalten  der  Extremitäten,  nur  höchst 
• eiten  der  Fortpflanzung  hinderlich  sind,  weil  solche  Frauen  in  der 
Hegel  grosse  und  selbst  schöne  Becken  besitzen,  dass  dagegen 
Verkrümmungen  der  Extremitäten,  namentlich  der  unteren,  wel- 
ihe  als  Folgen  von  früheren  Knochenerweichungen  anzusehen  sind, 
ast  immer  auch  Verbildungen  des  Beckens  im  Gefolge  haben, 
;:nd  dadurch  höchst  gefährlich  werden.  Wenngleich  nun  solche 
;:tark  in  die  Augen  springende  Deformitäten  des  ganzen  Körpers, 
wie  Buckel  und  krumme  Beine,  leicht  und  schnell  zu  entdecken 
lind,  so  möchten  doch  oft  die  geringeren  Grade,  sowie  andere 
Entartungen  der  Muskeln  und  Knochen  in  der  Nähe  des  Beckens, 
eaicht  unserer  Beobachtung  entgehen,  wenn  wir  nicht  eine  ge- 
nauere Untersuchung  anstellen.  Wir  sollten  deshalb  füglich  bei 
einer  Frau  es  unterlassen,  eine  möglichst  ausführliche  Untersu- 
Ihung  ihres  ganzen  Körpers,  namentlich  der  Knochen  und  Mus- 
ein vorzunehmen. 

Es  geschieht  dies  theils  mittels  des  Gesichts,  theils  mittels 
es  Gefühls,  und  um  genaue  Resultate  zu  gewinnen,  müssen  wir 
iu  directen  Messungen  des  ganzen  Körpers  und  einzelner  Theile 
esselben  mit  Instrumenten  schreiten. 

Zur  Messung  der  Länge  und  des  Umfanges  des  ganzen  Kör- 
pers oder  einzelner  Körpertheile  ist  ein  einfaches  bewegliches 
'ollmaass  ausreichend.  Zur  Messung  der  Entfernung  einzelner 
'unkte,  welche  durch  eine  gerade  Linie  nicht  verbunden  werden 
können,  bedienen  wir  uns  eines  Tasterzirkels  mit  gebogenen  Ar- 
nen,  welcher  im  Stande  ist,  hervorragende  Theile  zu  umgreifen. 
Will  man  nicht  blos  die  Grösse,  sondern  auch  genau  die  Formen 
'inzelner  Körpertheile  an  sich  und  im  Verhältnis  zu  anderen 
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Theilen  untersuchen,  so  dient  dazu  am  besten  ein  Profdir- Appa- 
rat, eine  grosse  Tafel  von  etwa  6'  Höhe  und  3' Breite,  welche 
durch  deutliche  Längen-  und  Querlinien  in  Quadratzolle  einge- 
theilt  ist.  Gegen  diese  Tafel  kann  die  zu  untersuchende  Person 
in  den  verschiedensten  Stellungen  angestellt,  der  Umriss  ihres 
Körpers  abgezeichnet  und  die  Tafelzeichnung  einem  Papiere,  auf 
dem  in  beliebig  verjüngtem  Maassstabe  dieselbe  Eintheilung  der 
Quadratzolle  angebracht  ist,  übertragen  werden. 

Zu  den  wichtigsten,  aber  auch  schwierigsten  technischen  Ver- 
fahren in  der  ganzen  Geburtshülfe  gehört  eine  gründliche  Mes- 
sung des  Beckens.  Die  Schwierigkeit  besteht  darin,  dass  wir 
nur  mit  Mühe  oder  gar  nicht  die  unmittelbare  Messung  der  wich- 
tigsten Durchmesser  des  kleinen  Beckens  vornehmen,  die  Länge 
derselben  vielmehr  nur  durch  Berechnung  aus  anderen  Linien 
herausfinden  können,  und  dass  gerade  diejenigen  Durchmesser, 
welche  wir  unmittelbar  abmessen  können , einen  untergeordneten 
Werth  für  das  Geburtsgeschäft  haben.  Ferner  müssen  wir  uns 
meist,  wenigstens  für  die  innere  Messung,  auf  unsere  Hand  allein 
verlassen,  da  sämmtliche  bis  jetzt  vorgeschlagene  Instrumente  nicht 
ausreichend  oder  sicher  genug  sind. 

Die  leichteste  Messung  des  Beckens,  welche  auch  in  der  Re- 
gel sichere  Resultate  giebt,  ist  diejenige,  welche  an  den  von  aus- 
sen leicht  fühlbaren  Beckentheilen  vorgenommen  wird.  Schon  die 
flach  aufgelegten,  das  Becken  von  allen  Seiten  sanft  betastenden 
Hände  können  auffallende,  ja  selbst  subtilere  Veränderungen  in 
der  Form  der  Knochen  herausfinden,  so  z.  B.  den  ganzen  Umfang 
des  Beckens,  grosse  oder  kleine,  flache  oder  steile  Darmbein- 
schaufeln, zusammengebogene  oder  weit  entfernte  Darmbeinsta- 
chel, breite  oder  schmale  Hüften,  weit  oder  nahe  stehende  Roll- 
hügel der  Oberschenkel,  eine  lange  oder  kurze  Entfernung  der 
Beckenknochen  von  vorn  nach  hinten,  eine  flache  oder  tiefe  Aus- 
biegung der  Lendenwirbel  und  des  Kreuzbeines,  ein  nach  vorn 
oder  hinten  abgebogenes  Steissbein,  einen  nach  vorn  oder  hinten 
gestellten  Schaambogen.  Die  Messung  des  Umfanges  des  Beckens 
geschieht  aber  viel  genauer  mittels  eines  Zollmaasses,  das  in  ver- 
schiedener Richtung  und  Höhe  um  dasselbe  herumgelegt  wird. 
Die  Entfernung  einzelner  Beckenknochen  von  einander  kann  sicher 
mittels  des  Tasterzirkels  (Baudelocque  d.  Aelt.)  bestimmt  wer- 
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en,  dessen  Spitzenknöpfe  auf  die  bezüglichen  Punkte  fest  aufge- 
4zt  werden,  und  deren  Entfernung  sogleich  auf  dem  zwischen 
en  Griffen  befindlichen  Zollmaasse  abzulesen  ist. 

Zwar  steht  es  frei,  auf  diese  Weise  in  jeder  beliebigen  Rich- 
ing,  wo  man  nur  sichere  Ansatzpunkte  besitzt,  die  Entfernungen 
1 messen,  indess  ist  es  in  den  meisten  Fällen  ausreichend,  sich 
if  die  Erforschung  folgender  Linien  zu  beschränken: 

1)  Die  Entfernung  der  beiden  vorderen  oberen  Hüftbeinsta- 
\el  von  einander  beträgt  beim  normalen  Becken  ungefähr  gegen 

Wir  finden  aber  beim  rhachitischen  (S.  43,  44)  und  beim 
atten  Becken  [S„  23*)]  die  Entfernung  der  Stachel  von  einan- 
?r  oft  sehr  gross,  während  die- Darmbeinschaufeln  nach  hinten 
usammenrücken ; in  anderen  Fällen  sind  dagegen  die  Stachel  ziem- 
::h  nahe,  weit  unter  9 " zusammengerückt,  die  Darmbeinschaufeln 
ügegen  sind  in  scharfer  Ausbiegung  von  einander  entfernt. 

Die  gefundene  Grösse  dieses  Durchmessers  des  grossen  Bek- 
«ns  für  sich  allein  genommen  ist  deshalb  ohne  besonderen  Werth, 
dagegen  wichtig  hei  gleichzeitiger  Berücksichtigung  der  anderen 
» urchmesser. 

2)  Die  Entfernung  der  äussersten  Punkte  der  Darmbein- 
imme  beträgt  in  der  Regel  1Ö-|  — 11 Es  ist  diese  Länge 
licht  der  eigentliche  Durchmesser  des  Raumes,  sondern  die  Dicke 
ter  beiden  Hüftkämme  ist  mitgemessen,  und  muss  abgezogen 
'erden.  Die  Dicke  der  Hüftbeinkämme  ist  aber  bei  den  einzel- 
ien  Individuen  sehr  verschieden,  so  dass  eine  ganz  genaue  Mes- 
;mg  des  Durchmessers  kaum  möglich  ist,  und  man  sich  mit  einer 
innähernd  richtigen  Bestimmung  begnügen  muss.  So  betrug  bei 
27  in  dieser  Rücksicht  von  mir  gemessenen  Becken  die  Dicke 
ter  beiden  Hüftkämme  7 mal  31  mal  , 61  mal  1",  22 mal 
j£",  4mal  2mal  1%".  Wenn  also  auch  in  den  meisten  Fäl- 
m von  der  Entfernung  der  äusseren  Ränder  der  Hüftbeinkämme 
mgefähr  1“  abgezogen  werden  muss,  so  würden  wir  doch  im 
peciellen  Falle  leicht  in  Irrthümer  geralhen,  wenn  wir  nicht 
leichzeitig  auf  die  Feinheit  des  ganzen  Knochenbaues  und  der 
inzelnen  Knochen  Rücksicht  nähmen.  Es  wäre  deshalb  richti— 


*)  S.  23  Z.  8.  von  oben  lies  ,, länger“  statt  „kürzer“. 
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«er  und  genauer,  wenn  man  unmittelbar  den  inneren  Rand  der 
Hüftbeinkämme  mit  den  Knöpfen  des  Tasterzirkels  fixirte.  Eine 
solche  Messung  ist  jedoch  sehr  schwierig  und  ebenfalls  ungenau, 
weil  es  meist  nicht  gelingt,  die  Knöpfe  tief  genug  bis  an  den  in- 
neren Rand  einzudrücken,  ferner  auch  die  mehr  oder  weniger 
dicke  Bauchwandung  mit  eingedrückt  wird,  und  sich  zwischen 
Knochen  und  Instrument  legt.  Die  richtige  Messung  der  gröss- 
ten Entfernung  der  beiden  Hüftbeinkämme  ist  also  theils  schwie- 
rig, theils  ist  sie  nur  bei  gleichzeitiger  Messung  der  Entfernung 
der  beiden  Hüftbeinstachel  werthvoll,  wie  ich  oben  bereits  an- 
führte. 

3)  Die  Dicke  des  Beckens  von  vorn  nach  hinten  in  sei- 
nem oberen,  mittleren  und  unteren  Theile.  Die  normale 
Dicke  des  ganzen  Beckens  von  vorn  nach  hinten  beträgt  in 
seinem  oberen  Theile  etwas  über  7".  Zur  Messung  dieser  Dicke 
muss  man  den  einen  Knopf  des  Tasterzirkels  dicht  über  dem 
oberen  Rande  der  Schaambeinfuge  in  die  Weichtheile  einsetzen 
und  ein  Wenig  eindrücken,  den  anderen  Knopf  setzt  man  hinten 
in  die  Grube,  welche  unter  dem  Dornfortsatz  des  letzten  Lenden- 
wirbels gebildet  wird.  Dieser  letzte  Punkt  ist  zuweilen  bei  fet- 
ten und  fleischigen  Frauen  nur  mit  grosser  Mühe  zu  finden.  Am 
deutlichsten  hebt  sich  der  Dornfortsatz  des  letzten  Lendenwirbels 
aus  den  Nachbartheilen  heraus,  wenn  man  mit  dem  Kreuze  Vor- 
wärts- und  Rückwärtsbewegungen  machen  lässt.  Man  kann  die 
Grube  auch  in  der  Weise  ziemlich  genau  bestimmen,  dass  man 
die  Dornfortsätze  der  Wirbelsäule  entlang  eine  Längenlinie,  und 
über  die  hinteren  höchsten  Punkte  der  Darmbeinschaufeln  eine 
Querlinie  zieht,  welche  sich  rechtwinklig  auf  der  Wirbelsäule 
schneiden.  Etwa  1|"  unterhalb  des  Kreuzungspunktes  liegt  die 
Grube. 

Die  Berechnung  des  geraden  Durchmessers  des  Beckenein- 
ganges aus  der  mittels  des  Tasterzirkels  in  der  angegebenen 
Weise  gemessenen  Dicke  des  ganzen  Beckens  ist  misslich  und 
höchst  unsicher.  Der  gerade  Durchmesser  des  Beckeneinganges 
fällt  nämlich  nicht  in  die  Richtung  der  gemessenen  Linie,  son- 
dern steigt  vom  oberen  Rande  der  Schaambeinfuge  nach  der 
Wirbelsäule  zu  viel  höher  aufwärts,  da  der  Vorberg  etwa  1" 
oberhalb  der  Beckeneingangsebene  liegt,  die  von  aussen  gemessene 
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Linie  aber  in  die  Ebene  des  Beckeneinganges  einfällt.  Zieht  man 
ilso  von  der  gefundenen  Länge  der  sogenannten  äusseren  Conju- 
rata  die  Dicke  der  harten  und  weichen  Theile  ab,  so  erhält  man 
mr  die  Länge  des  geraden  Durchmessers  der  Beckeneingangs- 
ibene,  nicht  des  eigentlichen  geraden  Durchmessers.  Ich  habe 
edoch  früher  (S.  6,  7)  gezeigt,  dass  diese  beiden  Durchmesser 
•ast  genau  gleich  lang  sind.  Es  bleibt  sich  demnach  für  die  prak- 
tische Verwerthung  der  äusseren  Conjugata  ziemlich  gleich,  ob 
iie  wahre  Conjugata  in  sie  hineinfällt  oder  nicht. 

Ein  bedenklicher  Uebelstand  besteht  aber  darin,  dass  hier  zur 
Berechnung  einer  Linie  von  einer  gefundenen  anderen  eine  ge- 
wisse Grösse  abgezogen  werden  muss,  welche,  je  nach  der  grös- 
teren  oder  geringeren  Dicke  der  Knochen  und  Weichtheile,  bei 
<en  einzelnen  Individuen  ausserordentlich  verschieden  sein  kann. 
Da  bei  einem  normalen  Becken  die  äussere  Conjugata  etwas  über 
",  die  innere  gerade  4"  ergeben,  so  müssten  bei  der  Berech- 
ung  jedesmal  etwa  3^"  abgezogen  werden.  Ich  fand  aber  bei 
leinen  Messungen,  dass  das  Abziehen  von  etwas  mehr  als  3" 
on  der  Länge  der  äusseren  Conjugata  durchaus  nicht  immer  ein 
i chtiges  Resultat  giebt.  Bei  117  zu  diesem  Zwecke  gemessenen 
itelettirten  Becken  betrug  die  Differenz  zwischen  der  Länge  der 
usseren  und  der  inneren  Conjugata  3mal  1% ",  2mal  1£",  4mal 
",  8 mal  2t".  Umal  2*",  17  mal  2%",  20  mal  24",  17  mal  2%", 
mal  2%",  14 mal  24",  5 mal  3",  7 mal  3^"»  lmal  3%",  und  zwar 
raren  die  kleineren  Unterschiede  mehr  bei  kleinen  und  mannig- 
j.ch  verbildeten,  die  grösseren  von  2|"  und  darüber  mehr  bei 
rrossen  und  regelmässigeren  Becken  zu  finden.  Aber  auch  auf- 
i tllende  Ausnahmen  ergaben  sich  in  dieser  Beziehung.  Ueber- 
ampt  war  ich  nicht  im  Stande,  bei  diesen  Messungen  einen  be- 
immten  Anhalt  für  die  Entstehung  einer  grösseren  oder  kleine- 
in Differenz  zu  gewinnen.  Es  ist  fern  von  mir,  diese  an  ske- 
ittirten  Becken  vorgenommenen  Messungen  auch  für  Lebende  als 
laassgebend  aufstellen  zu  wollen,  da  wir  bei  Lebenden  jedenfalls 
/egen  der  Weichtheile  eine  grössere  Länge  von  der  äusseren 
onjugata  abziehen  müssen,  um  die  richtige  wahre  Conjugata  zu 
rhalten;  aber  soviel  geht  wenigstens  aus  den  Messungen  hervor, 
ass  die  Differenz  eine  sehr  bedeutende  sein  kann,  denn  sie 
ihwankte  ja  zwischen  und  3V'>  und  wird  bei  Lebenden, 

Cretle,  Klin,  Yortr,  üb,  Geburtsli,  40 
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wo  die  wechselnd  dicke  Schicht  der  Weichlheilc  noch  dazu- 
kommt, noch  grössere  Schwankungen  darbieten.  In  der  That 
stellten  sich  dieselben  Resultate  bei  einer  Zahl  von  16  Leichen, 
die  ich  in  dieser  Beziehung  maass,  heraus;  es  fand  sich  nämlich 
die  Differenz  zwischen  der  äusseren  und  inneren  Conjugata  lmal 
von  2V;,  3 mal  von  2%",  2 mal  von  2%",  lmal  von  2%",  3 mal 
von  3",  2 mal  von  34",  lmal  von  34",  2 mal  von  3%",  lmal  von 
34 Also  auch  hier  in  den  wenigen  Fällen,  und  zwar  bei  Lei- 
chen, deren  Beckenbildung  keine  absonderliche  Abweichung  zeigte, 
ergab  sich  schon  eine  Differenz  von  mehr  als  1 " in  den  Abzugs- 
summen. 

Will  man  demnach  die  äussere  Conjugata  zur  Berechnung 
der  Beckenräumlichkeit  verwerthen,  so  darf  man  dies  nur  mit 
grosser  Vorsicht,  mit  gleichzeitiger  genauer  Berücksichtigung  der 
Körpergrösse,  des  Knochenbaues  und  der  Weichtheile,  mit  gleich- 
zeitiger Messung  der  anderen  Linien.  Aber  immer  erhält 
man  nur  ein  annähernd  richtiges  Resultat,  wenn  man  auch  bald 
mehr,  bald  weniger  als  3"  von  der  gefundenen  Linie  abzieht.  Im 
Allgemeinen  möchte  sich  deshalb  der  praktische  Werth  der  Mes- 
sung der  äusseren  Conjugata  darauf  beschränken,  dass  wir  uns, 
wenn  die  Messung  eine  Länge  von  7"  und  mehr  ergiebt,  in  Be- 
zug auf  die  Länge  der  Conjugata  insofern  beruhigen  können,  als 
dann  keine  oder  eine  nur  höchst  unbedeutende  Verkürzung  die- 
ser letzteren  anzunehmen  ist;  finden  wir  jedoch  bei  der  Messung 
weniger  als  7"  oder  gar  eine  erhebliche  Verkürzung,  so  müssen 
wir  unbedingt  auf  das  Sorgfältigste  auch  noch  die  innere  Becken- 
messung vornehmen. 

Die  äussere  Messung  des  Beckens  von  vorn  nach  hinten  in 
dem  mittleren  und  unteren  Theile  desselben  ist  im  Allgemeinen 
werthlos,  und  wird  deshalb  selten  ausgeführt,  weil  wir  hier  siche- 
rer von  innen  aus  unmittelbar  die  Räumlichkeit  untersuchen  kön- 
nen, und  dann  eine  Berechnung  nicht  nöthig  haben,  die,  wie  wir 
soeben  für  die  Conjugata  gesehen,  auch  hier  höchst  schwankend 
sein  würde.  Zur  Messung  des  mittleren  Theiles  des  Beckens  1 
muss  der  eine  Knopf  des  Tasterzirkels  mitten  auf  die  höchste  Er- 
habenheit des  Kreuzbeines,  der  andere  mitten  auf  die  Schaam-  ' 
beinfuge,  bei  der  Messung  des  unteren  Theiles  der  eine  Knopf  | 
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if  die  Spitze  des  Kreuzbeines  oder  des  Steissbeines,  der  andere 
cht  in  den  Schoossbogenwinkel  eingesetzt  werden. 

Ausser  in  den  genannten  Linien  kann  der  Tasterzirkel  noch 
den  verschiedensten  schrägen  Richtungen  das  Becken  ausmes- 
n,  was  namentlich  bei  schräg  verzogenen,  unsymmetrischen, 
nostotischen,  coxalgischen,  anchylosirten,  luxirten  u.  dgl.  Becken 
n grosser  Bedeutung  ist.  Die  Differenzen  der  entsprechenden 
Glichen  Entfernungen  werden  in  dieser  Beziehung  am  meisten 
irwerthet  werden  müssen,  immer  ist  es  aber  auch  hier  schwie- 
;j,  einen  einigermaassen  sicheren  Anhalt  für  die  innere  Räum- 
bkeit  zu  gewinnen,  da  hier  noch  mehr  als  bei  den  geraden 
jrchmessern  die  Rechnung,  je  nach  dem  Individuum,  Schwan- 
ngen ergeben  muss. 

Allenfalls  kann  man  noch  die  Entfernung  der  Rollhügel  der 
henkelbeine  zur  Grössenbestimmung  des  Beckens  benutzen,  na- 
rdich  nur  höchst  vorsichtig,  da  ja  eine  bedeutende  Schicht  von 
lochen  und  Weichtheilen  mitgemessen  werden  muss.  Die  Roll— 
.gel  pflegen  beim  normalen  Körperbau  etwa  12"  auseinander  zu 
'ihen,  erhebliche  Abweichungen  von  dieser  Länge  des  Durch- 
:issers  würden  uns  zur  Vermuthung  einer  queren  oder  schrägen 
Mckenbeschränkung  führen. 

Ferner  hat  man  vorgeschlagen,  von  aussen  her  die  unmittel- 
rre  Messung  der  Conjugala  und  der  übrigen  Durchmesser  des 
ckeneinganges  vorzunehmen.  Zu  dem  Zwecke  sollen  die  schlaf— 
11  Bauchdecken  von  aussen  her  so  tief  eingedrückt  werden,  bis 
3 in  den  Vorberg  und  den  ganzen  Reif  des  Beckeneinganges  ab- 
i cht.  Es  ist  diese  Untersuchungsweise  nur  bei  sehr  schlaffen 
imchdecken  ausführbar,  bei  Schwangeren  natürlich  gar  nicht, 
*>hl  aber  bei  Frauen,  welche  vor  Kurzem  oder  schon  häufig 
itbunden  wurden.  Die  durch  diese  Messung  gewonnenen  Re- 
Itate  sind  aber  höchst  ungenau  und  unsicher,  denn  man  muss 
wohl  hinten  am  Vorberge,  als  vorn  hinter  den  Schaambeinen 
3 nach  der  Individualität  sehr  verschiedene  Dicke  der  Bauch- 
andungen  mitmessen,  und  für  die  Bestimmung  der  Länge  der 
mjugata  abziehen.  Bei  einer  grossen  Reihe  von  Lebenden  habe 
\ diese  Messung  vorgenommen,  aber  stets  mit  nicht  befriedigen- 
j m Ergebnisse.  Ferner  machte  ich  sie  auch  an  mehreren  Leichen, 
i denen  mir  gleich  darauf  durch  Oeffnen  der  Bauchhöhle  die 
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Controle  über  die  äussere  Messung  freistand,  aber  aucli  hier  er- 
gaben sieb,  trotz  der  grössten  Sorgfalt,  Ungenauigkeiten  bis  zu 
hin.  Es  scheint  mir  danach  dies  Verfahren  nicht  die  gehörige 
Sicherheit  zu  gewähren,  um  empfohlen  werden  zu  können. 

Viel  wichtiger  als  die  äussere  ßeckenmessung,  aber  leider 
auch  viel  schwieriger  und  unsicherer,  ist  die  innere  Messung, 
durch  welche  wir  die  einzelnen  Durchmesser  und  Räume  des 
kleinen  Beckens  unmittelbar  abzureichen  bemüht  sind.  Je  höher 
die  Räume  und  Durchmesser  liegen,  um  so  grösser  wird  die 
Schwierigkeit. 

Für  die  Messung  der  Conjugala  wird  die  grösste  Uebung 
und  Vorsicht  erfordert.  Wir  kommen  bei  der  Bestimmung  der 
Länge  der  Conjugata  noch  dadurch  sehr  leicht  zu  falschen  Resul- 
taten, dass  wir  weder  durch  die  Finger,  noch  durch  Instrumente 
im  Stande  sind,  die  Conjugata  unmittelbar  zu  messen,  sondern 
immer  nur  diejenige  Linie,  welche  den  Vorberg  mit  dem  unteren 
Ende  der  Schoossfuge  verbindet,  die  sogenannte  Diagonal -Conju- 
gata, und  aus  dieser  erst  die  Länge  der  wahren  Conjugata  be- 
rechnen müssen.  Zwar  giebt  es  Instrumente,  welche  zu  dem 
Zwecke  erfunden  sind,  die  Conjugata  unmittelbar  zu  messen,  sie 
sind  aber  zum  Theil  gar  nicht  brauchbar,  oder  so  schwierig  in 
der  Anwendung,  dass  sie  darum  unpraktisch  werden.  Ich  komme 
unten  auf  dieselben  zurück. 

Messen  wir  nun  die  Diagonal -Conjugata,  so  muss  in  jedem 
speciellen  Falle  zunächst  die  Differenz  der  Länge  dieser  Linie 
mit  der  der  wirklichen  Conjugata  gefunden  werden.  Die  meisten 
Lehrbücher  stimmen  darin  überein,  dass  der  Unterschied  durch- 
schnittlich  betrage,  Michaelis,  ein  für  die  Beckenmessung 
competenter  Forscher,  giebt  7 — 8 — 9'"  als  die  durchschnittliche 
Differenz  an.  Mit  einer  Durchschnittszahl  kann  uns  aber  in  dem 
speciellen  Falle,  in  welchem  wir  genau  messen  sollen,  nicht  ge- 
holfen sein,  dieselbe  kann  uns  zufällig  ein  richtiges,  ebenso  leicht 
aber  auch  ein  ganz  falsches  Resultat  geben.  Wir  müssen  deshalb 
in  jedem  einzelnen  Falle  genaue  Rücksicht  auf  diejenigen  Eigen- 
thümlichkeiten  nehmen,  welche  im  Stande  sind,  eine  verschiedene 
Länge  der  beiden  Linien  zu  erzeugen.  Diese  Eigenthümlichkei- 
ten  ergeben  sich  einfach  aus  folgender  Anschauung.  Denken  wir 
uns  die  Länge  der  Schoossfuge  als  die  Basis,  den  Vorberg  als  die 
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I pitze,  die  Conjugata  und  die  Diagonal  -Conjugata  als  die  beiden 
I chenkel  eines  Dreiecks,  so  werden  diese  Schenkel  verschieden 
i ng  werden,  1)  je  langer  oder  kürzer  die  Basis,  je  höher  oder 
edriger  also  die  Schoossfuge  ist  (s.  S.  14,  95  ff.),  2)  je  nach 
t3r  Richtung,  in  welcher  die  Basis  zur  Spitze  gestellt  ist,  also  je 
ichdem  die  Schoossfuge  parallel  mit  dem  oberen  Theile  des 
» reuzbeines,  oder  mehr  nach  vorn  oder  nach  hinten  über  geneigt 
|lt  (s.  S.  100),  3)  je  nachdem  die  Spitze  des  Dreiecks  höher  oder 
efer  steht,  je  nachdem  also  der  Vorberg  über  oder  unter  den 
i-eckeneingang  gerückt  ist  (s.  S.  6,  31  — 34).  Durch  diese  Modi- 
coationen der  Länge  und  der  Richtung  der  Schoossfuge,  sowie 
t’3S  Standes  des  Vorberges  wird  die  Diagonal- Conjugata  bald  be- 
hütend länger  als  die  wahre  Conjugata,  oder  beide  werden  ge- 
.uu  gleich  lang,  ja  die  letztere  kann  sogar  länger  werden,  als  die 
r stere.  Dass  solche  Verhältnisse  in  der  That  Vorkommen,  davon 
ibe  ich  mich  durch  genaue  Messungen  zur  Genüge  überzeugt. 
;35  zu  diesem  Zwecke  gemessene,  theils  skelettirte,  theils  Lei- 
lenbecken,  zeigten  folgende  Differenzen  in  der  Länge  der  Dia- 
onal-  und  der  wahren  Conjugata:  lmal  waren  beide  gleich  lang, 
den  anderen  Fällen  die  Diagonal -Conjugata  länger,  und  zwar 
.mal  um  11  mal  um  \ 23 mal  um  \ ",  30 mal  um  \ 32 mal 

im  20 mal  um  8 mal  um  8 mal  um  1",  lmal  um  t\“. 
rechnen  wir  nun  auch  noch  die  Becken  mit  doppeltem  Vorberge 
i erher  (s.  S.  33,  34),  bei  denen  die  Erkenntniss  des  wahren  und 
i Ischen  Vorberges  an  der  Lebenden  schwerlich  möglich  sein 
i öchte,  so  ergeben  sich  in  diesen  Fällen  wegen  des  in  der  Re- 
til  sehr  tief  stehenden  einen  Vorberges  insofern  noch  grössere 
bweichungen,  als  die  Differenz  der  Länge  der  Verbindungslinien 
>>n  den  Enden  der  Schoossfuge  zum  tiefen  (meist  falschen)  Vor- 
hrge  sehr  gering  ausfallen  wird. 

Daraus  ersehen  wir,  dass,  wenn  es  auch  gelingen  sollte,  die 
"iagonal- Conjugata  richtig  zu  messen,  wir  doch  noch  sehr  leicht 
echenfehler  bei  Bestimmung  der  Länge  der  Conjugata  machen 
önnen,  ja  dass  eigentlich  eine  ganz  genaue  Berechnung  bis  auf 

und  weniger  zu  den  Unmöglichkeiten  gehört,  und  nur  annä- 
'ernd  oder  zuweilen  zufällig  richtig  getroffen  werden  kann. 

Zur  Messung  der  Diagonal -Conjugata  bedienen  wir  uns  am 
"esten  der  Finger,  und  reichen,  je  nach  der  Länge  derselben,  mit 
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einem,  zwei  oder  vier  Fingern  aus.  Die  Art  der  Ausmessung 
muss  stets  in  der  Weise  geschehen,  dass  die  Spitze  des  Zeigefin- 
gers, oder,  wenn  wir  zwei  Finger  einbringen,  die  des  Mittelfin- 
gers, bei  vier  Fingern  die  des  Ring-  oder  kleinen  Fingers,  genau, 
aber  nur  sanft  gegen  den  Vorberg  angelegt  wird;  der  Daumen 
ruht,  wie  bei  jeder  Untersuchung,  aussen  auf  der  vorderen  Fläche 
der  Schaambeine,  der  Daumenrand  des  Zeigefingers  oder  der  Mit- 
telhand, je  nach  der  Länge  der  Diagonal -Conjugata,  wird  sanft, 
aber  fest  in  den  Schoossbogenwinkel  eingedrückt.  Oft  gelingt  es, 
die  Berührungsstelle  des  Fingers  oder  der  Mittelhand  mit  dem 
scharfen  Rande  des  Lig.  arcuatum  genau  durch  den  stattgehabten 
Druck  zu  merken,  genauer  und  sicherer  verfährt  man  jedoch 
(Michaelis),  wenn  man  mit  der  Spitze  des  Zeigefingers  der 
nicht  untersuchenden  Hand  neben  der  untersuchenden  bis  dicht 
hinter  das  Lig.  arcuatum  eingeht,  und  hier  mit  einem  Nageldruck 
an  der  untersuchenden  Hand  genau  die  Berührungsstelle  dersel- 
ben mit  dem  Lig.  arcuatum  markirt.  Es  ist  dies  Verfahren  sehr 
leicht  ausführbar.  Dann  zieht  man  die  untersuchende  Hand  her- 
vor, und  misst  mit  einem  Zollstabe  an  der  Hand  die  Entfernung, 
welche  in  der  Diagonal- Conjugata  lag.  Je  kürzer  die  Conjugata 
ist,  je  tiefer  der  Vorberg  steht,  um  so  leichter  ist  diese  Messung. 
Eine  mittelgrosse  geübte  Hand,  deren  Zeigefinger  3% — 4"  lang 
ist,  kann  mit  dem  Zeigefinger  allein  noch  bequem  den  Vorberg 
bei  einer  Diagonal -Conjugata  von  4"  Länge  abreichen,  zwei  Fin- 
ger einer  gleichen  Hand  reichen  bei  einer  Diagonal -Conjugata 
von  4^ " Länge  aus,  werden  also  den  Vorberg  eines  normalen 
Beckens  noch  erreichen  können.  Zahlreiche  Versuche  von  Mi- 
chaelis und  anderen,  auch  von  mir  an  Lebenden  und  Leichen 
angestellt,  haben  diese  Resultate  hinreichend  beweisend  ergeben. 
Das  Promontorium  eines  Beckens,  das  mehr  als  4"  in  der  Con- 
jugata misst,  noch  abreichen  zu  wollen,  hat  für  die  Praxis  keinen 
Sinn.  Es  möchte  sich  deshalb  die  Grenze  für  die  nöthige  Mes- 
sung der  Conjugata  dann  bestimmt  herausstellen , wenn  es  nur 
sehr  schwer  werden  würde,  mit  zwei  Fingern  den  Vorberg  zu 
erreichen,  denn  dann  können  wir  auf  eine  mindestens  normale 
Länge  der  Conjugata  schliessen. 

Alle  Instrumente,  welche  zur  Messung  der  Diagonal -Conju- 
gata bisher  empfohlen  wurden,  reichen  insofern  nicht  so  weit  wie 
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]ie  Finger,  als  es  viel  schwerer  ist,  durch  sie  den  hinteren  End- 
punkt, die  Spitze  des  Vorberges  genau  zu  fixiren,  und  zu  diesem 
'Zwecke  immer  die  Finger  bis  an  den  Vorberg  zur  Leitung  und 
[ Festhaltung  des  Instrumentes  eingebracht  werden  müssen.  Gehen 
wir  aber  überhaupt  so  tief  mit  der  Irland  in  die  Geschlechtstheile 
.ein,  dass  die  Finger  den  Vorberg  berühren,  so  führt  die  Hand 
ullein  besser  zum  Ziele,  als  das  Instrument.  Wenn  also  auch  die 
hhierber  gehörigen  Instrumente  (Stein  d.  Aelt.,  Weidmann, 
Asdrubali  u.  A.)  nicht  als  unbrauchbar  zu  verwerfen  sind,  so 
«sind  sie  doch  vollständig  überflüssig,  sie  werden  besser  durch  die 
iHand  ersetzt,  welche  feiner  fühlt  und  leichter  zur  Messung  ein- 
jgeübt  werden  kann. 

Der  Uebelstand,  erst  aus  der  Diagonal -Conjugata  die  wirk- 
liche berechnen  zu  müssen,  und  dabei  so  leicht  in  Fehler  zu  ge- 
irathen,  führte  zu  Messungsvorschlägen,  durch  welche  man  die 
wahre  Conjugata  unmittelbar  abreichen  wollte.  Die  Methode, 
'von  aussen  her  die  Conjugata  direct  zu  messen,  habe  ich  bereits 
oben  bei  Besprechung  der  äusseren  Messung  einer  näheren  Wür- 
digung unterworfen.  Von  den  Methoden,  welche  dasselbe  von 
innen  her  zu  erreichen  streben,  ist  auch  gerade  nichts  Rühmens- 
werthes  zu  sagen.  Die  Ausführung  scheitert  nämlich  bei  den 
meisten  Frauen  daran,  dass  der  obere  Rand  der  Schoossfuge  von 
innen  her  wegen  der  dort  befindlichen  vorderen  Scheidenwand 
und  der  Urinblase  entweder  gar  nicht,  oder  nur  unter  nicht  un- 
bedeutenden Schmerzen  für  die  Frau  abzureichen  ist.  Sollte  dies 
aber  auch  wirklich  gelingen,  so  muss  nun  gleichzeitig  noch  der 
Vorberg  mit  der  Hand  fixirt  werden.  Am  einfachsten  und  leich- 
testen mochte  diese  Untersuchungsweise  mit  der  Hand  allein  aus- 
zuführen sein,  wenn  man  mit  zwei  Fingern,  dem  Zeigefinger  und 
dem  Mittelfinger  eingeht,  die  Spitze  des  Zeigefingers  an  den  obe- 
ren Rand  der  Schoossfuge,  die  des  Mittelfingers  an  den  Vorberg 
bringt,  beide  dort  fixirt,  und  sich  im  Gefühl  genau  die  Divergenz 
der  beiden  gespreizten  Finger  merkt;  dann  zieht  man  die  Finger 
heraus,  legt  sie  sofort  in  dieselbe  Divergenz,  und  misst  den  Ab- 
stand der  Theile  der  Fingerspitzen,  welche  an  den  Beckenknochen 
angelegen  hatten.  Durch  Uebung,  die  man  durch  Messung  der 
gegenseitigen  Entfernung  beliebiger  Gegenstände  mittels  der  ge- 
spreizten Finger  vornehmen  kann,  gelangt  man  sehr  schnell  zu 
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der  fast  sicheren  Fertigkeit,  die  Finger  genau  in  dieselbe  Diver- 
genz immer  wieder  legen  zu  können,  welche  sie  vorher  hei  der 
Messung  einnahmen. 

Für  dieselbe  Messung  sind  auch  zahlreiche  Instrumente  an- 
gegeben worden  (Stein  d.  J.,  Creve,  Simeon,  Osiander, 
Stark,  Koppe,  Mayer,  Wigand,  Jumelin,  Coutouly,  Mad. 
Boivin,  Wellenberg  h,  Vanhuevel,  Kiwi  sch  u.  A).  Sie 
sind  sämmtlich  so  construirt,  dass  ihre  beiden  mehr  oder  weniger 
und  in  der  verschiedensten  Weise  zu  einander  beweglichen  Theite 
geschlossen  eingeführt,  innen  entfaltet  und  ihre  Endpunkte  gegen 
Vorberg  und  Schoossfuge  angedrängt  werden.  Um  möglichst  ge- 
nau zu  verfahren,  schlugen  Einige  (Boivin)  vor,  die  hintere 
Branche  nicht  durch  die  Scheide,  sondern  durch  den  Mastdarm 
an  den  Vorberg  zu  bringen,  Andere  (Ki  wisch)  führten  die  vor- 
dere Branche  durch  die  Harnröhre  ein,  und  drückten  sie  so  un- 
mittelbar gegen  die  hintere  Schaambeinfläche.  Bei  allen  diesen 
Instrumenten  besteht  derselbe  Uebelstand,  den  ich  schon  bei  der 
Messung  der  Diagonal -Conjugata  anführte,  dass  man  zu  ihrer 
Handhabung  mindestens  beide  Hände,  meist  noch  die  Hände  von 
Gehülfen  nöthig  hat,  dass  die  eine  Hand  sehr  hoch  bis  an  die  zu 
besetzenden  Punkte  eingeführt  werden  muss,  um  hier  das  Instru- 
ment zu  fixiren,  dass  sich  nur  selten  überhaupt  die  ausreichende 
Entfaltung  des  Instruments  innerhalb  der  Geschlechtstheile,  und 
nur  unter  grossen  Schmerzen  der  Frau  ausführen  lässt,  dass  die 
meisten  Instrumente  zerbrechlich  und  theuer  sind,  endlich  dass 
die  Finger  allein  nach  einiger  Uebung  ganz  ebenso  weit  und 
weiter  kommen  können,  als  alle  diese  Instrumente  ohne  Aus- 
nahme. 

Ich  habe  alle,  welche  mir  nur  irgend  zu  Gebote  standen,  zu 
wiederholten  Malen  des  Versuches  wegen  angewendet,  muss  aber 
bekennen,  dass  ich  kein  einziges  für  nur  einigermaassen  brauch- 
bar halten  kann.  Ich  legte  sie  sämmtlich  stets  sehr  unbefriedigt 
wieder  aus  der  Hand,  um  immer  wieder  auf  die  einfachste  und 
sicherste  Messung  mittels  meiner  Finger  zurückzukommen. 

Ebenso  wie  für  die  Conjugata  sind  die  zwei  gespreizten  Fin- 
ger auch  für  die  unmittelbare  Messung  eines  jeden  anderen  Durch- 
messers des  Beckens  zu  verwenden,  und  je  tiefer  im  Becken  der 
Durchmesser  liegt,  je  weiter  und  dehnbarer  die  Geschlechtstheile 


629 


;ind,  um  so  leichter  und  genauer  wird  die  Messung  werden.  So 
lind  der  quere  und  die  schrägen  Durchmesser  des  Beckeneingan- 
jes,  die  geraden  und  queren  der  Beckenweite,  der  Beckenenge, 
les  ßeckenausganges,  die  Entfernung  der  Kreuzbeinspitze  vom 
Mtzbeinhöcker  und  Sitzbeinstachel,  auch  die  ganzen  Reifen  der 
‘inzelnen  Räume,  je  nach  der  Zugängigkeit  des  Beckens,  in  ihren 
■igenthiimlichen  Formen,  die  Aushöhlung  des  Kreuzbeines  (am 
»esten  vom  Mastdarme  aus),  die  inneren  Flächen  der  Pfannen, 
!ie  hintere  der  Schaambeine,  die  Weite  des  Schoossbogens,  die 
Beschaffenheit  und  Richtung  der  Schaambein-  und  Sitzbeinäste, 
les  Sleissbeines,  der  Fugen  und  Weichtheile  u.  v.  a.  mit  den  Fin- 
;ern  abzureichen.  Die  für  diese  Messungen  vorgeschlagenen  In- 
itrumente  erfüllen  ihren  Zweck  nicht,  erreichen  wenigstens  nicht 
lilie  Genauigkeit  der  Hand,  und  sind  deshalb  überflüssig. 

Die  Breite  der  Finger  oder  der  ganzen  Hand  kann  in  einer 
hnlichen  Weise,  wie  die  gespreitzten  Finger  benutzt  werden, 
wenn  die  Räumlichkeit  der  Geschlechtstheile  die  Einführung  der 
Band  in  solcher  Haltung  gestattet.  Die  Breite  wird  demgemäss 
wischen  zwei  bestimmte  Punkte  eingezwängt  und  nachher  ge- 
messen. Es  ist  diese  Messungsweise  zwar  seltener  möglich,  sie 
?st  schmerzhaft  und  findet  auch  eine  beschränktere  Anwendung, 
mweilen  ist  sie  aber  doch  brauchbar. 

Zur  Beckenmessung  sind  einzelne,  mehr  oder  weniger  com- 
i licirte  Instrumente  angegeben  worden  (Boivin,  Wellenbergh, 
i7anhuevel,  Ki wisch,  G ermann),  welche  aus  mehrfachen 
[Branchen  bestehen,  die  in  verschiedener  Zusammensetzung  zur 
i usseren  und  inneren  Messung,  auch  zu  beiden  zugleich  benutzt 
werden  können.  Sie  sind  sämmtlich  wegen  ihrer  Zusammen- 
setzung nicht  ganz  leicht  zu  handhaben,  leicht  zerbrechlich  und 
! heuer,  und  werden  sich  aus  diesen  Gründen  schwerlich  eine 
:;rosse  Verbreitung  erringen  können.  Ausserdem  gewähren  sie 
i ber  auch  nur  geringe  Vortheile  vor  den  bekannten  einfachen  In- 
trumenten, aus  denen  sie  zu  einem  einzigen  componirt  wurden, 
hre  Vorzüge  bestehen  darin,  dass  sie  die  Messung  auf  Theile 
' iusdehnen,  welche  man  ohne  sie  weniger  berücksichtigte.  Sie 
messen  nämlich  1)  die  Dicke  des  ganzen  Beckens,  2)  die  Dicke 
ler  Wirbel  und  hinteren  Weichtheile,  3)  die  Dicke  der  Schooss- 
üge  und  vorderen  Weichtheile,  4)  die  Diagonal  - Conjugata  oder 
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die  wirkliche  Conjugata  Aus  der  Messung  dieser  vier  Theile 
lässt  sich  mit  grösserer  Genauigkeit,  als  es  mittels  der  einfachen 
Instrumente  oder  der  Hand  möglich  war,  die  Berechnung  der 
Conjugata,  seihst  ohne  sie  direkt  gemessen  zu  haben,  vor- 
nehmen. 

Die  Messung  der  Tiefe  des  Beckens  an  den  einzelnen  Thei- 
len  ist  nicht  sehr  schwierig,  da  wir  sowohl  von  aussen,  als  auch 
fast  überall  von  innen  her  die  oberen  und  unteren  Endpunkte 
der  Beckenknochen  abreichen  können.  Die  Ränder  des  grossen 
Beckens  springen  deutlich  genug  hervor,  ebenso  sind  der  Schaam- 
beinkamm,  der  Dornfortsatz  des  letzten  Lendenwirbels,  der 
Schoossbogenwinkel , die  Sitzbeinhöcker,  die  Spitze  des  Kreuz- 
und  Steissbeines  genau  von  aussen  durchzufühlen,  so  dass  ihre  bei 
der  Bestimmung  der  Tiefe  des  Beckens  in  Frage  kommenden 
Entfernungen  durch  Zollmaasse  oder  den  Tasterzirkel  mit  Leich- 
tigkeit festzustellen  sind.  Ebenso  sind  die  Reifen  des  Beckenein- 
ganges und  des  Beckenausganges  in  vielen  Fällen  mit  dem  Fin- 
ger von  der  Scheide  oder  dem  Mastdarm  aus  abzureichen,  und 
durch  Anlegen  eines  oder  zweier  Finger  die  Entfernungen  der 
verschiedenen  Höhenpunkte  zu  erforschen.  Im  Allgemeinen  ist 
jedoch  die  Tiefe  des  Beckens  von  untergeordneter  Bedeutung  für 
das  Forlpflanzungsgeschäft,  so  dass  man  sich  aus  ihrer  Messung 
keine  wesentlichen  Vortheile  versprechen  kann. 

Die  Messung  der  Neigung  des  Beckens  gegen  den  Horizont 
gewährt  für  die  Praxis  keine  erheblichen  Vortheile,  weil  nur  in 
den  allerhöchsten  Graden  der  Abweichung  ein  Einfluss  auf  das 
Fortpflanzungsgeschäft  beobachtet  wird.  Eine  starke  Abweichung 
in  der  Neigung  wird  aber  leicht  mit  den  Augen  oder  mit  der 
Hand  an  der  eigentümlichen  Aushöhlung  des  Kreuzes  und  an 
dem  Stande  der  äusseren  Geschlechtstheile  vor  oder  zwischen  oder 
selbst  hinter  den  Schenkeln  wahrgenommen.  Die  genaue  Bestim- 
mung der  Grade  der  Neigung  des  Beckens  ist  praktisch  ganz 
überflüssig. 

Will  man  jedoch  aus  wissenschaftlichen  Gründen  die  Neigung 
der  einzelnen  Beckenräume  gegen  den  Horizont  messen,  so  misst 
man  am  einfachsten  bei  einer  aufrecht  stehenden  PTau  die  Nei- 
gung der  geraden  Durchmesser  der  einzelnen  Beckenräume.  Man 
sucht  sich  an  der  äusseren  Oberfläche  des  Körpers  die  Endpunkte 
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der  bis  dahin  fortgesetzten  geraden  Durchmesser,  fixirt  diese  End- 
punkte mit  den  Knöpfen  des  Tasterzirkels,  und  erfährt  durch  einen 
zwischen  den  Griffen  des  Zirkels  angebrachten  Gradmesser 
(Kluge,  Busch)  genau  den  Neigungswinkel.  Ganz  in  derselben 
Weise  ist  das  Instrument  bei  einer  seitlichen  Abweichung  der 
Neigung  anzuwenden,  wo  die  Knöpfe  auf  bestimmte  correspondi- 
rende  seitliche  Knochenpunkte  aufgesetzt  werden. 

Die  einzige  Schwierigkeit  bei  dieser  Messung  besteht  darin, 
dass  man  nicht  für  alle  inneren  Durchmesser  die  Endpunkte  ihrer 
Fortsetzung  äusserlich  bestimmen  kann.  Die  vorderen  Endpunkte 
der  geraden  Durchmesser  an  den  Schaambeinen  sind  leicht  zu 
finden,  ebenso  hinten  die  Spitze  des  Steissbeines,  die  Spitze  des 
Kreuzbeines  und  die  höchste  Wölbung  des  Kreuzbeines;  aber  ge- 
rade für  die  wichtigste  Linie,  für  die  Conjugata,  ist  der  nach 
hinten  fortgesetzte  Endpunkt  bei  den  einzelnen  Individuen  höchst 
schwankend,  da  er  sich  genau  nach  der  Höhe  oder  Tiefe  des 
Standes  des  Vorberges  richtet,  und  dieser  äusserlich  nicht  in  der 
entsprechenden  Weise  angedeutet  wird.  Deshalb  muss  man  durch 
die  innere  Untersuchung  sich  zunächst  von  dem  Stande  des  Vor- 
berges überzeugt  haben,  und  danach  den  hinteren  Ansatzpunkt 
wählen. 

Nach  den  von  mir  vorgenommenen  Messungen  an  skelettir- 
ten  Becken  und  an  Leichen  fällt  bei  regelmässigem  Stande  des 
Vorberges  (1"  oberhalb  der  Eingangsebene  des  kleinen  Beckens) 
der  Endpunkt  der  Fortsetzung  der  Conjugata  nach  hinten  in  die 
Grube  unter  dem  Dornfortsatz  des  dritten  Lendenwirbels,  auch 
wohl  auf  die  Spitze  des  Dornfortsatzes  desselben  Wirbels.  Je 
tiefer  aber  der  Vorberg  steht,  um  so  mehr  nähert  sich  der  hin- 
tere Endpunkt  dem  Kreuzbein.  Durch  dieses  Verhalten  wird  die 
Messung  der  Neigung  des  Beckeneinganges  immer  unzuverlässig 
bleiben. 

Andere  Messungsmethoden  der  Neigung  sind  aber  noch  viel 
unsicherer;  einzelne  zu  dem  Zwecke  angegebene  Instrumente 
(Osiander)  beruhen  auf  falschen  Voraussetzungen,  bei  anderen 
(Osiander,  Nägele)  müssen  mehrfache  Berechnungen  vorge- 
nommen werden,  welche  ausserordentlich  leicht  zu  falschen  Zah- 
len führen,  während  obige  Messung  wenigstens  einfach  ist,  und 
direkt  den  Neigungswinkel  bestimmt. 
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Die  Untersuchung  der  Muskeln  und  Bänder  des 
kleinen  Beckens,  sowie  die  der  Bauchdecken,  welche  die 
Wandungen  des  kleinen  und  grossen  Beckens  ergänzen,  geschieht 
theils  mittels  des  Gefühls,  theils  mittels  des  Gesichts.  Die  Aus- 
dehnung, Straffheit,  Nachgiebigkeit,  Dicke,  Festigkeit,  Verschieb- 
barkeit der  äusseren  Haut  gegen  die  Unterlage  lassen  sich  besser 
fühlen,  als  sehen,  die  Beschaffenheit  der  Oberfläche  dieser  Theile, 
namentlich  die  Runzeln  und  Färbungen  der  Bauchhaut,  des  Dam- 
mes lassen  sich  dagegen  nur  durch  das  Gesicht  deutlich  erkennen, 
wenngleich  man  die  Runzeln  zuweilen  auch  fühlen  kann.  Ver- 
letzungen, krankhafte  Zustände  der  Theile,  Wassersucht,  Ader- 
knoten, Brüche,  Entzündungen,  Geschwülste  u.  a.  m.  müssen  stets 
gesehen  werden. 

Die  Untersuchung  der  Brustdrüse  und  Brustwarze 
geschieht  am  besten  mittels  des  Gesichts,  wenngleich  in  einzelnen 
Fällen  das  Betasten  ausreicht.  Die  Beschaffenheit  der  Warze, 
die  Färbungen  des  Warzenhofes,  die  blauen  durchschimmernden 
Adern,  die  Risse  der  Haut  und  die  verschiedenartigsten  krankhaf- 
ten Zustände,  wie  Formverbildungen,  Lageveränderungen,  Ver- 
stopfungen der  Ausführungsgänge,  Tiefliegen,  Entzündung  und 
Wundsein  der  Warzen,  Atrophie,  Hypertrophie,  Entzündungen, 
Abscesse,  Ausschläge,  Fremdbildungen,  können  nur  durch  das 
Gesicht  mit  gleichzeitiger  Betastung  richtig  und  zuverlässig  dia- 
gnosticirt  werden. 

Die  Untersuchung  der  Absonderung  der  Brustdrüse  geschieht 
mittels  des  Gesichts.  Die  vorhandene  Flüssigkeit  kann  leicht  aus 
der  Warze  ausgedrückt  werden,  wenn  man  sie  an  ihrer  Wurzel 
zwischen  Daumen  und  Zeigefinger  fasst,  und  sanft  in  der  Rich- 
tung gegen  die  Spitze  hin  ausmelkt.  Zur  Erkenntniss  des  Co- 
lostrum, der  Milch  und  anderer  abgesonderter  Flüssigkeiten  (Eiter, 
Jauche,  Blut)  bedienen  wir  uns  entweder  der  blossen  Augen  oder 
des  Mikroskops  oder  chemischer  Reagentien,  auch  benutzen  wir 
hier  den  Geruch,  allenfalls  auch  den  Geschmack.  In  dem  Ab- 
schnitte über  das  Wochenbett  und  die  Behandlung  der  Mutter 
und  des  Kindes  werde  ich  auf  die  Eigentümlichkeiten  der  Ab- 
sonderung der  Brustdrüse  ausführlicher  zurückkommen. 

Die  Untersuchung  der  äusseren  Geschlechtstheile 
geschieht  mittels  des  Gefühls,  des  Gesichts,  des  Geruchs.  In  den 


meisten  Fällen  reicht  das  Gefühl  aus,  und  nur  wenn  zweifelhafte 
Zustände  gefunden  werden,  oder  wenn  wir  Erscheinungen  unter- 
suchen, die  nur  gesehen  oder  gerochen  werden  können,  nehmen 
wir  letztere  Sinne  zur  Hülfe.  Bei  allen  krankhaften  Zuständen, 
oder  bei  dem  Verdachte  auf  sie,  ist  es  immer  besser,  genau  die 
Theile  zu  besichtigen.  Somit  gebrauchen  wir  das  Gesicht  zur 
Erkennung  der  Schwellungen,  Färbungen,  Absonderungen,  Ver- 
grösserungen  der  Gefässe,  Oedeme,  Formabweichungen,  des  Man- 
gels, der  rudimentären  Bildungen,  Spaltungen,  Brüche,  Cloaken- 
bildung, Zwitterbildung,  Verschliessungen  und  Verengerungen, 
Entzündungen,  des  Pruritus,  allerlei  Fremdbildungen,  Verletzun- 
gen mit  und  ohne  Blutflüsse,  des  Wundseins  in  der  Umgebung. 
Wir  reichen  hier  stets  mit  den  blossen  Augen  aus,  müssen  je- 
doch die  Schenkel  weit  von  einander  entfernen,  und  die  Haut- 
falten der  äusseren  Geschlechtstheile  gründlich  auseinanderlegen, 
um  bis  in  die  Tiefe  zu  sehen,  ferner  müssen  wir  gleichzeitig  mit 
dem  Sehen  auch  zufühlen.  Den  Geruch  benutzen  wir  zur  Er- 
kenntnis der  Absonderungen  (Schleim,  Eiter,  Jauche,  Urin,  Koth 
u.  dgl.  m.). 

Die  Untersuchung  der  Scheide  wird  gleichfalls  mittels 
des  Gefühls,  des  Gesichts  und  des  Geruchs  vorgenommen.  Wir 
haben  hier  ganz  dieselben  Verhältnisse  für  die  Wahl  des  einen 
oder  anderen  Sinnes  oder  mehrerer  zugleich  zu  berücksichtigen, 
wie  bei  der  Untersuchung  der  äusseren  Geschlechtstheile.  Der 
untersuchende  Finger  muss  tiefer  in  die  Scheide  eingeführt,  zu- 
weilen, besonders  bei  Formfehlern,  Verengerungen  und  Fremdbil- 
dungen, muss  die  Untersuchung  von  dem  Mastdarme  und  der 
Blase  aus,  auch  wohl  mit  der  Sonde  vorgenommen  werden.  Bei 
Benutzung  des  Gesichts  ist  die  Anwendung  des  Mutterspiegels 
nöthig. 

Die  Untersuchung  der  Urin  blase  geschieht  mittels  des 
Gefühls,  des  Gesichts,  des  Gehörs  und  des  Geruchs.  Die  Hand 
untersucht  die  Blase  von  den  Bauchdecken  oder  von  der  Scheide 
aus,  oder  auch  durch  die  Blase  selbst,  wenn  diese  durch  die  Harnröhre 
oder  eine  widernatürliche  Oeflhung  den  Finger  eindringen  lässt. 
Sonst  nehmen  wir  den  Katheter  oder  eine  Sonde.  Die  Anwen- 
dung der  Sonde  geschieht  nach  den  gewöhnlichen  Regeln  der 
Katheterisirung.  Das  Gesicht  muss  in  allen  Fällen  zur  Hülfe  ge- 
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nommen  werden,  wo  das  Gefühl  nicht  hinreichenden  Aufschluss 
giebt  oder  geben  kann.  Das  Gehör  ist  nöthig  zur  Bestimmung 
des  Umfanges  einer  gefüllten  Blase  mittels  der  Percussion,  mit  der 
wir  dann  auch  die  Untersuchung  durch  Fluctuation  vereinigen. 
Die  Beschaffenheit  des  Harns  muss  in  vielen  Fällen  durch  Hitze, 
Kochen,  Luft  und  chemische  Ileagentien  geprüft  werden  (Schwan- 
gerschaft, Eclampsie).  Endlich  kann  der  Geruch  in  vielen  Fällen 
den  Urin  von  anderen  Absonderungen  und  seine  eigenen  Eigen- 
thümlicbkeiten  unterscheiden. 

Ganz  ähnlich  verfahren  wir  bei  der  Untersuchung  des 
Mastdarmes  und  des  Afters.  Das  Gefühl  mit  dem  Finger 
von  aussen,  vom  Mastdarm,  von  der  Scheide  aus  ist  oft  hinrei- 
chend zur  Erkenntniss  der  verschiedenen  Zustände.  Für  alle  Ab- 
sonderungen und  die  meisten  abweichenden  Zustände  müssen  wir 
jedoch  auch  das  Gesicht  zur  Hülfe  nehmen , in  einzelnen  Fällen 
auch  den  Mastdarmspiegel.  Das  Gehör  lässt  durch  die  Percussion 
die  Ansammlung  von  Excrementen  in  dem  normal  oder  anomal 
gelagerten  Mastdarm  (bei  Vorfällen  der  Scheide  und  Gebärmutter) 
entdecken.  Der  Geruch  giebt  über  die  Ausscheidungen,  nament- 
lich der  Fäcalmassen,  Aufschluss. 

Die  Untersuchung  der  G ebärmutter  ist  schon  schwie- 
riger, weil  sie  den  äusseren  Körpertheilen  mehr  entrückt  ist. 
Wir  benutzen  auch  hier  das  Gefühl,  das  Gesicht,  das  Gehör,  al- 
lenfalls auch  den  Geruch. 

Das  Gefühl  untersucht  entweder  mit  der  Hand  allein,  oder 
mit  der  Sonde.  Die  Hand  untersucht  die  Gebärmutter  von  aus- 
sen und  von  innen  her;  von  aussen  durch  die  Bauchdecken  hin- 
durch die  Grösse,  Ausdehnung,  Weichheit,  Härte,  Zusammenzie- 
hung (Wehen),  Form,  den  Höhenstand  des  Grundes,  die  Richtung 
und  Lage;  von  innen  her  durch  die  Scheide,  den  Mastdarm  oder 
die  Harnblase  die  Beschaffenheit  des  Scheidentheiles,  des  Mutter- 
halses, des  Muttermundes,  bei  Lageveränderungen  (Vorfall,  Um- 
beugung, Umknickung,  Umstülpung)  auch  den  Mutterkörper  und 
Muttergrund.  Die  Sonde  muss  für  die  innere  Untersuchung  zur 
Hülfe  genommen  werden,  wenn  die  Finger  nicht  ausreichen,  ihre 
Anwendung  ist  aber  nur  gestattet,  wenn  die  Gebärmutter  bestimmt 
nicht  schwanger  ist,  und  wenn  überhaupt  ein  vorhandener  krank- 
hafter Zustand  nicht  durch  sie  gesteigert  werden  kann  (Blutflüsse, 
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'Verletzungen,  Entzündungen,  Geschwüre).  Sie  ist  dagegen  von 
grossem  Werthe  bei  Formfehlern  (Rudimente,  gespaltener  Uterus, 
Knickung),  Lageveränderungen,  Verengerungen  und  Verschlies- 
cungen  der  Höhlen  und  Kanäle,  Atrophie,  Hypertrophie,  Fisteln, 
iFremdbildungen. 

Das  Gesicht  ist  in  allen  Fällen  unbedingt  nöthig,  wo  die 
1 Untersuchung  mit  dem  Gefühl  nicht  hinlängliche  Auskunft  giebt, 
xler  überhaupt  nicht  geben  kann.  Es  ist  weniger  bei  der  äus- 
seren Untersuchung  der  Gebärmutter,  als  bei  der  inneren  zu  be- 
sitzen, weil  die  Bauchwandungen  die  Gebärmutter  decken.  Zur 
nneren  Besichtigung  ist  stets  die  Anwendung  des  Mutterspiegels 
erforderlich,  wenn  nicht  etwa  die  Gebärmutter  durch  Lageverän- 
■ Jerung  (Vorfall,  Umstülpnng)  vor  die  äusseren  Geschlechtstheile 
i lerabgerückt  ist.  Auch  das  Mikroskop  ist  nothwendig  zur  Ent- 
scheidung über  einzelne  krankhafte  Zustände  (Krebs,  Cancroid, 
FEiter,  Schleim,  monatliche  Reinigung,  Decidua  während  der  Men- 
struation oder  im  Wochenbett,  abgestossene  oder  abgeris- 
sene Theile  der  Gebärmutter).  Wir  müssen  bei  den  meisten 
kkrankhaften  Zuständen  des  Mutterhalses,  bei  den  Verletzungen, 
den  verschiedenen  Schleim-,  Eiter-,  Blutflüssen,  Monatsfluss  und 
'Wochenfluss , bei  Untersuchung  der  bläulichen  Färbung  in  der 
'Schwangerschaft  u.  a.  m.  das  Gesicht  benutzen.  Das  Gehör  un- 
tersucht theils  durch  die  Auscultation,  theiis  durch  die  Percussion. 
I Die  Auscultation  verschafft  Aufschluss  über  die  Gefässgeräusche 
(ifer  Gebärmutter-  oder  der  benachbarten  Blutgefässe,  die  Per- 
kussion über  die  Ausdehnung,  Lage  der  Gebärmutter  und  über 
ilhr  Verhalten  zu  den  übrigen  Eingeweiden.  Der  Geruch  ist  sei— 
t .en  zu  gebrauchen,  höchstens  zur  Unterscheidung  der  verschiede- 
nen Absonderungen  (Blut,  Wasser,  Schleim,  Eiter,  Jauche  von 
f Puerperalgeschwüren,  Krebsjauche,  monatliche  Reinigung,  Wo- 
chenfluss). ' 

Die  Untersuchung  der  Eierstöcke  und  Eierleiter 
geschieht  mittels  des  Gefühls,  des  Gesichts  und  des  Gehörs.  Das 
i Gefühl  untersucht  allein  mit  der  Hand  (denn  die  bisher  vorge- 
nchlagenen  Untersuchungsmethoden  mittels  Instrumente,  Smiths 
ITubensonde,  sind  als  missglückt  zu  betrachten);  und  zwar  von 
den  Bauchdecken,  von  der  Scheide,  dem  Mastdarm  und  auch  von 
'der  Blase  aus,  am  besten  von  mehreren  Seiten  zugleich,  um  die 


636 


Or  gane  in  die  Mitte  zwischen  die  Finger  nehmen  zu  können. 
Bei  allerlei  Krankheiten  (Mangel,  rudimentäre  Bildung,  Lageab- 
weichung, Entzündung,  Vereiterung,  Verjauchung,  Wassersucht, 
Geschwülste,  Verklebung  mit  anderen  Organen,  Krebs,  Tuberku- 
lose u.  a.  m.)  und  bei  Schwangerschaft  dieser  Organe,  bei  Ver- 
letzungen und  Blutungen  ist  eine  sehr  genaue  Untersuchung  nö- 
thig,  welche  doch  noch  oft  genug  wegen  des  tiefen  verborgenen 
Sitzes  der  Organe  Zweifel  über  den  Zustand  zurücklassen  wird. 
Durch  Erregung  von  Fluctuation  können  wir  über  den  Inhalt 
Aufschluss  erhalten.  Das  Gesicht  ist  nur  selten  nöthig,  um  von 
aussen  her  die  Lage,  den  Umfang  der  Organe  zu  bestimmen. 
Das  Gehör  lässt  mittels  der  Percussion  die  Lage,  den  Umfang 
und  das  Verhalten  zu  den  Nachbarorganen  erkennen;  auch  die 
Auscultation  kann  hier  verwerlhet  werden,  indem  Blutgefässge- 
räusche in  und  an  diesen  Theilen  bei  krankhaften  Zuständen  und 
bei  Schwangerschaft  derselben  wahrzunehmen  sein  sollen. 

Die  Untersuchung  der  bändrigen  Apparate  der  inne- 
ren Geschlechtsteile  geschieht  ganz  in  derselben  Weise,  wie  die 
dieser  Organe  selbst,  in  deren  unmittelbarster  Nähe  sie  liegen. 
Auch  hier  ist  hauptsächlich  das  Gefühl,  selten  das  Gesicht  und 
Gehör  zu  verwenden. 

Die  Untersuchung  der  Bauchhöhle,  welche  an  den 
verschiedensten  krankhaften  Zuständen  der  Geschlechtstheile  und 
an  dem  ganzen  Fortpflanzungsgeschäfte  lebhaften  Antheil  nehmen 
muss,  wird  mittels  des  Gefühls,  des  Gesichts,  des  Gehörs  vorge- 
nommen. Wir  messen  die  ganze  Ausdehnung  der  Bauchhöhle 
mit  Zollmaass  und  Tasterzirkel,  wir  betasten  von  den  Bauch- 
decken, der  Scheide,  dem  Mastdarm,  der  Blase  aus  die  Höhle, 
zuweilen  (bei  Bauchrissen,  Bauchschnitten,  Scheidenrissen,  Gebär- 
mutterrissen ) gelangen  wir  mit  der  Hand  von  aussen  und  innen 
her  unmittelbar  in  die  Bauchhöhle,  müssen  in  solchen  Fällen  auch 
eine  Besichtigung  der  Verwundung  vornehmen.  Die  genaue  Un- 
tersuchung ist  wichtig  bei  Bauchhöhlenschwangerschaft,  bei  Krank- 
heiten aller  Art,  Entzündungen,  Verletzungen,  Blutflüssen,  den 
verschiedenartigen  Geschwülsten,  bei  Ansammlungen  von  Blut, 
Eiter,  Lymphe,  Wasser;  wir  entdecken  solche  Zustände  mittels 
der  Betastung  und  Erregung  von  Fluctuation,  können  in  einzelnen 
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'allen  auch  den  Explorirtroikar  benutzen.  Das  Gehör  kommt 
ns  mittels  der  Percussion  zur  Hülfe. 

Die  Untersuchung  der  Frucht  selbst  unterliegt  so 
lanchen  Schwierigkeiten,  die  erst  im  weiteren  Verlaufe  der 
Schwangerschaft  und  während  der  Geburt  immer  mehr  zurück- 
reten.  Die  wichtigeren  Zeichen  des  Daseins  der  Frucht  treten 
rst  nach  der  Mitte  der  Schwangerschaft  auf. 

Die  Untersuchung  der  Eihäute  geschieht  mittels  des 
i efühls , des  Gesichts,  zuweilen  mittels  des  Geruchs.  Wir  kön- 
en  die  Eihäute  nur  von  der  Scheide  aus  durch  den  Muttermund 
breichen.  Der  Muttermund  muss  geöffnet  sein  und  bequem  den 
'inger  eindringen  lassen.  Wenn  die  Frau  abortirt,  ist  die  Oeff- 
ung  bereits  sehr  früh  vorhanden,  sonst  erst  in  der  späteren  Zeit 
er  Schwangerschaft  oder  nach  dem  Eintritt  der  Geburt.  Die 
’.ihäute  fühlen  sich  entweder  schlaff’  oder  straff  und  gespannt  an, 
ü nachdem  das  hinter  ihnen  befindliche  Fruchtwasser  oder  der 
Lindestheil  gegen  sie  angepresst  wird  oder  nicht.  Sie  sind  meist 
latt,  schlüpfrig,  zuweilen  Yon  kleinen  Resten  der  Decidua  an  ih- 
rer äusseren  Oberfläche  etwas  rauh  anzufühlen.  Sie  können  al- 
»nfalls  mit  dem  vorliegenden  Kindestheil,  namentlich  wenn  dieser 
- ereits  geschwollen  ist,  verwechselt,  oder  bei  dichter  Anspannung 
Iber  den  Kindestheil  auch  ganz  übersehen  werden.  In  den  Fäl- 
?;n,  wo  man  über  das  Dasein  und  die  Beschaffenheit  der  Eihäute 
ungewiss  wäre,  muss  man  wiederholt,  in  verschiedenen  Zeiten, 
während  der  Wehe  und  in  der  Pause  untersuchen,  kann  allenfalls 
iach  den  Mutterspiegel  zur  Hülfe  nehmen.  Die  Eihäute  sehen 
rrau -grünlich  durchschimmernd  aus,  drängen  sich  in  und  durch 
ten  Muttermund,  lassen  sich  mit  dem  Rande  des  Mutterspiegels 
(der  mit  einem  abgerundeten  Stäbchen  leicht  verschieben  und 
i Indrücken,  während  die  einzelnen  Kindestheile  ihre  Eigenthüm- 
chkeiten,  der  Kopf  namentlich  die  Haare  und  den  schmierigen 
Überzug  dem  Auge  darbieten.  Nach  der  Ausstossung  der  Nach- 
geburt müssen  stets  die  Eihäute  genau  besichtigt,  ihre  Schichten 
etrennt  werden,  um  zu  erforschen,  ob  sie  auch  vollständig  ent- 
hrnt  worden,  oder  ob  irgend  welche  abweichende  Zustände  an 
inen  vorhanden  sind.  Auf  die  Stelle  des  Einrisses  ist  zu  achten, 
reil  man  aus  ihr  auf  den  früheren  Sitz  des  Fruchtkuchens  in  der 
• ebärmutter  einen  Schluss  machen  kann.  Auch  das  Mikroskop 
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kann  angewendet  werden,  wenn  Zweifel  entstellen,  ob  aus  den 
Geschlechlstheilen  abgegangene  Partikeln  Eihäute  oder  andere 
Membranen  sind.  Der  Geruch  wird  nur  bei  Fäulniss  der  Eihäute 
zur  Geltung  kommen. 

Die  Untersuchung  des  Fruchtkuchens  geschieht  mit- 
tels des  Gefühls,  des  Gesichts,  des  Geruchs.  Mittels  des 
Gefühls  und  Gesichts  ist  er,  so  lange  er  innerhalb  der  Ge- 
bärmutter liegt,  nur  dann  zu  erkennen,  wenn  er  auf  dem  Mut- 
termunde oder  ganz  in  der  Nähe  desselben  eingesenkt  ist,  oder 
wenn  er  sich  frühzeitig  löste  und  vor  dem  Kinde  aus  dem  Mut- 
termunde herausgeschoben  wird,  oder  wenn  wir  tiefer  mit  der 
Hand  in  die  Gebärmutterhöhle  bis  zu  ihm  eindringen.  Wir  er- 
kennen dann  seine  Grösse,  Form,  seinen  Sitz,  sein  Gewebe,  seine 
Beschaffenheit  bei  mehrfachen  Früchten.  Meist  ist  der  Frucht- 
kuchen erst  nach  der  Eröffnung  des  Muttermundes  zu  fühlen;  bei 
noch  geschlossenem  Muttermunde  kann  man  ihn  durch  den  unte- 
teren  Gebärmutterabschnitt  allenfalls  vermuthen,  wenn  man  eine 
eigentümlich  dicke,  weiche  Masse  als  vorliegenden  Theil  vorfin- 
det. Ebenso  ist  es  zuweilen  möglich,  von  aussen  her  die  Placenta 
an  der  Form  und  Weichheit  der  Gebärmutter,  namentlich  in  der 
fünften  Geburtsperiode,  zu  erkennen.  Durch  den  Mutterspiegel 
kann  ein  aus  dem  Muttermunde  herausgetretener  Fruchtkuchen 
auch  gesehen,  indess  oft  wegen  der  gleichzeitigen  Blutung  nicht 
mit  Bestimmtheit  von  den  umliegenden  Theilen  unterschieden 
werden.  Dagegen  giebt  sein  eigenthümlicher  Bau  sich  mit  voller 
Bestimmtheit  unter  dem  Mikroskope  zu  erkennen.  Dasselbe  zie- 
hen wir  deshalb  in  zweifelhaften  Fällen  (bei  Abgängen  aus  den 
Geschlechtsteilen,  zumal  im  Wochenbett)  mit  bestem  Erfolge  zu 
Bathe.  Der  Geruch  gewährt  bei  fauliger  Zersetzung  der  Placenta  i 
einen  Anhalt,  das  Gehör  giebt  aber  keinen  Aufschluss  über  das 
Vorhandensein,  über  den  Sitz,  über  die  Beschaffenheit  des  Frucht-  | 
kuchens,  da  das  seinen  Gefässen  zugeschriebene,  sogenannte  fc 
Fruchtkuchengeräusch  nach  den  neueren  Untersuchungen  wohl  nicht  fl 
in  dem  Fruchtkuchen  seinen  Ursprung  hat,  wenigstens  bestimmt  ti 
auch  in  anderen  Blutgefässen  innerhalb  und  ausserhalb  der  Gebär-  {< 
mutter  entstehen  kann.  Krankhafte  Zustände  der  Placenta  (Man- 
gel, Verhärtungen,  Kalkablagerungen,  sehnige  Verwachsungen)  |] 
sind  zuweilen  durch  die  in  die  Geschlechtslheile  eingedrungene  n 
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Hand  wahrend  der  künstlichen  Lösung,  in  der  Regel  jedoch  erst 
lach  der  Ausstossung  des  Fruchtkuchens  durch  das  Gesicht  und 
iefühl  zu  erkennen. 

Die  Untersuchung  des  Fruchtwassers  geschieht  mit- 
els  des  Gefühls,  des  Gesichts,  des  Gehörs,  des  Geruchs.  Das 
ilefühl  der  Fluotuation  bei  der  äusseren  und  inneren  Untersuchung, 
ie  pralle  oder  schwappende  Beschaffenheit  der  Fruchtblase  im 
lluttermunde,  oder  höher  in  der  Gebärmutter,  wenn  wir  die  Fland 
;efer  erbringen  (bei  der  Wendung),  geben  deutlich  Aufschluss 
her  das  Vorhandensein  und  die  Masse  des  Fruchtwassers.  Se- 
en können  wir  es  erst  während  und  nach  dem  Abflüsse,  und 
urch  gleichzeitiges  Riechen  seine  Beschaffenheit  erkennen.  Eine 
ähere  Bestimmung  seiner  Zusammensetzung  giebt  das  Mikroskop, 
welches  die  in  ihm  suspendirten  Bestandtheile  (Meconium,  Haare, 
chmiere,  Schleim,  Epidermisschuppen,  Blut,  Salze  u.  a.  m.)  nach- 
weist, sowie  die  chemische  Untersuchung  (Eiweiss,  Harn,  Was- 
eer,  Salze  u.  s.  w.).  Das  Gehör  kann  mittels  der  Percussion  den 
üssigen  Inhalt  der  Gebärmutter  entdecken,  mittels  der  Ausculta- 
i on  nach  der  Berstung  der  Fruchtblase  die  durch  Berührung  des 
Wassers  mit  der  Luft  und  durch  Bewegungen  des  Fötus  entste- 
> enden  Geräusche  wahrnehmen. 

Die  Untersuchung  der  Nabelschnur  geschieht  mittels 
tes  Gefühls,  des  Gesichts,  des  Gehörs,  des  Geruchs.  Das  Gefühl 
isst  sie  bei  der  inneren  Unlersuchuug  erkennen,  wenn  sie  dicht 
iinter  der  Fruchtblase  über  oder  in  dem  bereits  zugängigen  Mut- 
termunde liegt,  oder  durch  denselben  mehr  oder  weniger  tief 
neruntergetreten  ist,  oder  wenn  wir  mit  mehreren  Fingern  oder 
it er  ganzen  Hand  tiefer  in  die  Gebärmutterhöhle  eingedrungen 
i nd.  Sie  ist  leicht  von  anderen  Theilen  zu  unterscheiden,  wenn 
Inr  Puls  noch  vorhanden,  schwerer  dagegen,  wenn  dieser  schon 
irloschen  ist,  oder  zuweilen  längere  Zeit  aussetzt.  Deshalb  muss 
i nan  die  Untersuchung  immer  wiederholt  vornehmen.  Das  Ge- 
inhl  giebt  Einsicht  in  die  Lage,  die  Länge,  die  Umschlingungen 
m Kindestheile,  die  Dicke,  den  Puls,  wahre  und  falsche  Knoten 
•er  Nabelschnur,  die  Art  ihrer  Einsenkung,  Verengerungen, 
Windungen,  Zerreissungen,  die  Beschaffenheit  bei  mehrfachen 
Früchten.  Sie  ist  wol  weniger  leicht  mit  anderen  Theilen  zu  ver- 
wechseln, als  wegen  ihrer  Dünnheit  und  Weichheit  zu  übersehen. 
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Das  Gesicht  würde  uns  vollständig  belehren,  wenn  die  Nabelschnur 
vor  den  Geschlechtsteilen  liegt,  oder  bei  höherer  Lage  mittels 
des  Mutterspiegels.  Ebenso  besichtigen  wir  die  Nabelschnur  nach 
der  Geburt  des  Kindes  in  Bezug  auf  ihre  Beschaffenheit,  und  con- 
troliren  in  den  nächsten  Tagen  den  am  Kindeskörper  zurückblei- 
benden Rest.  Der  Geruch  liesse  eine  bereits  in  Fäulniss 
übergegangene  Nabelschnur  erkennen.  Das  Gehör  soll  zuweilen 
im  Stande  sein,  mittels  der  Auscultation  den  Pulsschlag  der  Na- 
belschnur herauszufinden,  und  dadurch  einen  Anhalt  für  ihre  Lage, 
für  Umschlingungen,  Zerrungen  geben.  Der  Puls  einer  bereits 
geborenen  Nabelschnur  ist  allerdings  durch  das  Stethoskop  deut- 
lich zu  hören,  und  daraus  müsste  man  die  Möglichkeit  annehmen, 
ihn  auch  innerhalb  der  Gebärmutter  herauszuhorchen;  mir  hat 
dies  indess  niemals  gelingen  wollen,  auch  kann  ich  einen  prakti- 
schen Nutzen  nicht  absehen,  falls  man  ihn  wirklich  hört.  Er 
zeigt  das  Leben  des  Fötus  an,  das  ist  aber  in  solchem  Falle  noch 
viel  klarer  durch  den  Fötalherzschlag  dargethan.  Wie  man  Um- 
schlingungen, Vorfall,  Zerrungen  u.  a.  m.  aus  dem  Hören  und  der 
Eigenthümlichkeit  des  Nabelschnurpulses  soll  ableiten  können,  will 
mir  nicht  erleuchten. 

Die  Untersuchung  des  Fötus  geschieht  mittels  des  Ge- 
fühls, des  Gesichts',  des  Gehörs,  des  Geruchs. 

Das  Gefühl  untersucht  den  Fötus  von  den  Bauchdecken,  von 
der  Scheide,  der  Gebärmutter,  dem  Mastdarm,  der  Urinblase  aus, 
benutzt  meist  nur  die  Hand  oder  die  Gefühlsfläche  des  Gesichts, 
seltener  Instrumente  zum  Messen  des  Umfanges  des  Fötus  und 
einzelner  Theile  desselben. 

Von  den  Bauchdecken  aus  ist  der  Fötus  nur  in  seltenen  Aus- 
nahmen vor  dem  Anfänge  des  sechsten  Monats  durchzufühlen , je 
später  nach  dieser  Zeit,  um  so  deutlicher.  Wir  können  dann 
ungefähr  die  Grösse  und  den  Umfang  des  ganzen  Fötus,  auch 
wohl  einzelner  Theile  desselben  bestimmen.  Durch  Ballotiren,  Er- 
regung von  Fluctuation  im  Fruchtwasser,  durch  verschiedene  La- 
gerungen der  Schwangeren  bewirken  wir  passive  Bewegungen 
des  lebenden  und  todten  Fötus  im  Fruchtwasser,  und  führen  die 
Kindestheile  bald  an  diesen,  bald  an  jenen  äusseren  Umfang  der 
Gebärmutter.  Auch  durch  blosses  Betasten  können  wir  zuweilen 
mit  grosser  Genauigkeit  die  Kindestheile  durchfühlen,  den  Steiss, 
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en  Rücken,  den  Kopf,  die  Extremitäten,  und  aus  ihrem  gegen- 
eitigen  Stande  einen  Schluss  auf  die  Haltung  und  Lage  des  Ein- 
es, auf  die  Anwesenheit  mehrerer  Früchte  machen.  Wir  fühlen 
uch  die  activen  Bewegungen  des  Fötus,  welche  durch  Strecken 
nd  Stossen  der  Extremitäten  gegen  die  Gebärmutter  und  Bauch- 
ecken, durch  Drehungen,  Recken  und  Strecken  des  Kopfes  und 
iumpfes  bewirkt  werden.  Sie  kommen  für  die  genauere  ßestim- 
lung  der  Lage  und  Haltung  des  Fötus,  der  Anwesenheit  meh- 
erer  Früchte  wesentlich  zur  Hülfe,  geben  auch  über  die  Lebhaf- 
ijgkeit  oder  Trägheit,  über  die  Lebenskraft,  Lebensschwäche,  über 
Krankheiten  und  den  Tod  des  Fötus  einen,  wenngleich  nur  un- 
gewissen Aufschluss.  Man  entdeckt  die  Kindesbewegungen  durch 
Kuflegen  beider  flachen  Hände  und  durch  sanftes  Drücken  und 
[Heizen  des  Fötus,  von  welcher  störenden  Einwirkung  er  in  der 
[Hegel  sich  durch  Bewegungen  zu  befreien  sucht.  Viel  genauer, 
feiner  und  darum  auch  verhältnissmässig  früher  fühlt  man  die 
Kindesbewegungen  durch  sanftes  Andrücken  der  einen  oder  all- 
iieren Gesichtshälfte  gegen  den  Uterus  in  der  Weise,  wie  man 
»ehufs  der  Auscultation  mit  dem  blossen  Ohre  den  Kopf  aufzu- 
egen pflegt.  Auch  durch  das  Stethoskop  kann  man  zuweilen 
windesbewegungen  durchfühlen. 

Von  der  Scheide  aus  entdeckt  man  selten  vor  dem  Anfänge 
lies  siebenten  Monats  einen  Theil  des  Fötus,  meist  erst  mit  dem 
nchten  Monate  und  dann  immer  deutlicher.  Zuweilen  bleibt  er 
ober  so  hoch  stehen,  dass  er  bis  zur  Geburt  hin,  ja  noch  wäll- 
end derselben  durch  die  Scheide  hindurch  nicht  zu  fühlen  ist. 
n anderen  Fällen  ist  es  nicht  möglich,  den  Fötustheil  genau  zu 
nestimmen,  allenfalls  kann  man  sagen,  dass  der  Theil  ein  grosser, 
oller  oder  ein  kleiner,  spitzer  sei,  höchst  selten  erlaubt  die  Ver- 
dünnung des  Scheidengewölbes,  dass  man  durch  dasselbe  hindurch 
die  Eigenthümlichkeiten  des  vorliegenden  Fötustheiles  genauer  er- 
forschen kann  (Nähte,  Fontanellen,  Nase,  Mund,  Rippen,  Wirbel- 
säule, Füsse  u.  s.  w.).  Durch  das  Hochheben  und  vorsichtige 
Flochschnellen  des  vorliegenden  Theiles  mittels  des  Ballotements 
oewirken  wir  leicht  passive  Kindesbewegungen,  und  bringen  der 
müssen  aufgelegten  anderen  Hand  Fötustheile  entgegen,  regen 
iauch  zuweilen  dadurch  den  F'ötus  zu  activen  Kindesbewegungen 
ian.  Letztere  sind  wir  auch  von  der  Scheide  aus  in  seltenen  Fäl- 
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len  zu  luhlen  im  Stunde,  indem  zuweilen  die  vorliegenden  Fötus- 
theile  schnell  wechseln,  statt  kleiner  grosse  und  umgekehrt  auf 
den  Finger  kommen,  oder  wenigstens  dieselben  sich  verschieden 
lagern  und  drehen.  An  dem  tieferen  und  gleichzeitig  loseren 
oder  festeren  Einstellen  des  vorliegenden  Fötustheiles  in  das 
kleine  Becken  gewinnen  wir  auch  einen  ungefähren  Anhalt  über 
die  Grösse  und  Ausbildung  des  Theiles  oder  des  ganzen  Fötus. 

Selten  untersuchen  wir  vom  Mastdarm  aus  den  Fötus,  wenn 
die  Beschaffenheit  der  Scheide  das  Eindringen  des  Fingers  nicht 
gestattet.  Das  Gleiche  gilt  von  der  Untersuchung  von  der  Urin- 
blase aus.  Auf  beiden  Wegen  können  wir  ähnliche  Resultate 
gewinnen,  wie  von  der  Scheide  aus,  wenngleich  nicht  mit  der- 
selben Genauigkeit. 

Die  wichtigste  und  gründlichste  Untersuchung  des  Fötus  ge- 
schieht immer  durch  den  Muttermund  hindurch,  durch  wel- 
chen wir,  je  nach  den  Umständen,  mehr  oder  weniger  tief,  ja 
bis  in  den  Gebärmuttergrund  hinein  die  Finger  und  Hand  er- 
bringen. Wir  fühlen  auf  diesem  Wege  entweder  durch  die  Me- 
dien der  Eihäute  und  des  Fruchtwassers  oder  unmittelbar  den 
Fötus,  können  auch,  wenngleich  sehr  unvollkommene  Messappa- 
rate an  ihn  anbringen,  .um  die  Grösse  und  den  Umfang  einzelner 
Rindestheile,  zumal  des  Kopfes,  genauer  zu  bestimmen. 

Zu  jeder  Zeit  der  Schwangerschaft  ist  es  möglich,  durch  den 
Muttermund  Fötustheile  zu  fühlen,  sobald  diese  überhaupt  abzu- 
reichen sind  und  eine  gewisse  Grösse  erlangt  haben,  und  jener 
so  weit  geöffnet  ist,  um  den  Finger  einzulassen.  Letzteres  ist 
aber  nur  nach  dem  Eintritt  der  Geburt  oder  in  den  letzten  vier 
bis  sechs  Wochen  der  Schwangerschaft  der  Fall.  Je  weiter  die 
Geburt  vorgerückt  ist,  je  grösser  der  Muttermund  sich  geöffnet 
hat,  um  so  leichter  ist  die  Einführung  mehrerer  Finger  und  der 
ganzen  Hand.  Die  Untersuchung  auch  mit  der  ganzen  Hand  dür- 
fen wir  nicht  scheuen,  wenn  bei  gehörig  grossem  Muttermunde 
mit  einem  oder  zwei  Fingern  nicht  der  gehörige  Aufschluss  über 
die  Eigenthümlichkeiten  des  Fötus  zu  erlangen  ist.  Das  Ein- 
fuhren der  ganzen  Hand  ist  in  den  späteren  Geburtsperioden 
für  die  Gebärende  ein  kaum  schmerzhafter  und  gänzlich  gefahr- 
loser Eingriff,  der  wenigstens  gar  nicht  zu  berücksichtigen  ist  im 
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Vergleich  zu  den  Vortheilen  einer  genauen  Erkenntniss  der  Ver- 
ältnisse. 

Diese  innere  Untersuchung  mit  der  Hand,  in  weiterer  oder 
weitester  Ausdehnung,  gewährt  die  vollständigste  Einsicht  in  fast 
Ile  Zustände  des  Fötus.  Wir  erkennen  den  vorliegenden  Kin- 
estheil,  seine  Lage  und  Stellung  an  den  ltichtungen  und  Lage- 
ungen der  ihm  eigentümlichen  Theile;  die  Grösse,  den  Umfang, 
ie  Entwicklung  (Abortus,  Frühgeburt)  des  ganzen  Fötus  und  sei- 
er  einzelnen  Theile,  theils  durch  vollständiges  Umgehen  der  gan- 
en  Theile,  theils  aus  der  Grösse,  Länge,  gegenseitigen  Entfer- 
ung  einzelner  Glieder  und  Abschnitte  an  den  Theilen;  das  Ge- 
chlecht  des  Kindes,  sobald  wir  mit  dem  Finger  bis  zu  den  Ge- 
ichlechtstheilen  gelangen;  Missbildungen  der  verschiedensten  Art, 
wenn  wir  den  missbildeten  Theil  abreichen  können;  Krankheiten, 
ilie  sich  auf  der  Oberfläche  des  Fötus  für  das  Gefühl  erkennbar 
machen;  Verletzungen  an  den  verschiedenen  weichen  und  har- 
ten Fötustheilen;  die  Kindesbewegungen,  die  wir  beliebig  durch 
stärkere  Berührung  mit  unseren  Fingern,  durch  Kitzel,  Kneipen 
irregen  können;  die  passiven  Bewegungen  durch  sanftes  Drücken 
und  Schieben  der  Theile. 

Die  Messung  der  einzelnen  Kindestheile,  namentlich  des 
grössten,  des  Kopfes,  geschieht  durch  die  ausgespreizten  Finger, 
Heren  Spitzen  wir  an  bestimmte  Punkte  des  Kindestheiles  an- 
etzen,  oder  durch  Instrumente.  Unter  diesen  ist  die  gewöhnli- 
che Kopfzange  das  einfachste,  welche  in  verschiedenen  Richtun- 
gen den  Kopf  umspannt,  und  durch  einen  Zollstab,  der  zwischen 
Ihren  Griffen  angebracht  ist,  den  Abstand  der  Zangenlöffel,  also 
die  Länge  der  Kopfdurchmesser  angiebt  (Kopfmesser,  Kephalo- 
■neter). 

Mittels  des  Gesichts  untersucht  man  den  Fötus  von  den 
Bauchdecken  und  von  den  Geschlechtstheilen  aus.  Von  aussen 
kann  man  einzelne  Kindestheile  zuweilen  sehen,  oder  an  der 
höckrigen  Beschaffenheit  der  Gebärmutter  während  der  letzten 
Zeit  der  Schwangerschaft  und  während  der  Geburt  wenigstens 
vermuthen.  Sehr  deutlich  sieht  man  aber  die  Kindesbewegungen, 
welche  zuweilen  die  Bauchdecken  hoch  und  spitz  oder  breit  em- 
porheben, und  in  schnellem  Wechsel  die  ganze  Gestalt  des  Bau- 
ches verändern.  Von  den  Geschlechtstheilen  aus  kann  man  den 
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Fötus  erst  dann  sehen,  wenn  der  Muttermund  hinreichend  geöff- 
net ist,  um  den  Mutierspiegel  durchdringen  zu  lassen,  ausserdem 
die  Eihäute  schon  gesprungen  sind.  Rückt  der  Fötus  tiefer  in 
die  Ausführungsgänge,  kommt  er  selbst  zum  Einschneiden  und 
Durchschneiden,  so  unterliegt  seine  Besichtigung  durch  das  Spe- 
culum,  zuletzt  mit  den  blossen  Augen  keiner  Schwierigkeit  mehr. 
Wir  können  dann  den  Kindesthcil,  die  Kindeslage,  die  Grösse, 
Ausbildung,  Missbildungen,  Verletzungen,  Krankheiten,  Bewegun- 
gen, Geschlecht  u.  a.  m.  deutlich  mit  den  Augen  unterscheiden. 
Im  Allgemeinen  gewährt  uns  jedoch  hier  das  Besehen  nicht  die- 
selben Vortheile  wie  das  Betasten,  es  ist  deshalb  meist  vollkom- 
men überflüssig. 

Wichtiger  ist  die  Anwendung  des  Gehörs  zur  Untersuchung 
des  Fötus.  Wir  hören  den  Herzschlag  des  Kindes,  eigentümli- 
che, metallisch  tönende  Geräusche  beim  Anstossen  von  Kindes- 
theilen  gegen  die  Gebärmutterwandungen,  das  Schreien  des  Fö- 
tus vor  seiner  Geburt. 

Der  Herzschlag  des  Fötus  ist  eine  der  wichtigsten  Erschei- 
nungen. Seine  Untersuchung  kann  nicht  genug  geübt  werden. 
Er  giebt,  wenn  er  mit  Bestimmtheit  gehört  wird,  eine  sichere 
Auskunft  über  das  Dasein  eines  Fötus,  über  das  Leben  dessel- 
ben, Andeutung  über  Lebensschwächung,  Krankheiten,  Verletzun- 
gen, über  das  Vorhandensein  mehrfacher  Fötus,  ferner  über  die 
Kindeslage  und  Kindesstellung,  da  er  immer  von  der  Stelle  aus- 
strahlend gehört  wird,  wo  der  Brustkasten  des  Fötus  gelagert  ist. 
Falls  der  Herzschlag  nicht  zu  finden  ist,  können  wir  auf  den  Tod 
des  Fötus  schliessen,  wenngleich  hier  grosse  Vorsicht  nöthig  ist, 
da  er  auch  aus  verschiedenen  Gründen  leicht  überhört  werden 
kann. 

Das  Anstossen  der  Kindestheile  an  die  Gebärmutterwandung 
giebt  zuweilen  einen  verschieden  tönenden  metallischen  Klang, 
der  ganz  unregelmässig,  gleichzeitig  mit  den  willkürlichen  Bewe- 
gungen des  Fötus,  die  man  dann  auch  zugleich  mittels  der  auf- 
liegenden Gesichtsfläche  hindurchfühlt,  auftritt.  Es  ist  nur  sehr 
selten  wahrzunehmen. 

Das  Schreien  des  Fötus  innerhalb  der  Gebärmutter  ist  nur 
dann  möglich,  wenn  die  Eihäute  geborsten  sind,  das  Fruchtwas- 
ser abgeflossen  und  der  Fötus  so  gelagert  ist,  dass  ihm  durch 
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de  Geschlechtstheile  hindurch  atmosphärische  Luft  zugeführt 
verden  kann.  Man  will  unter  solchen  Verhältnissen  kräftiges  und 
egelmässiges  Schreien  des  Fötus  gehört  haben. 

Der  Geruch  wird  nur  selten  bei  der  Untersuchung  des  Fö- 
ns angewendet,  wohl  nur,  wenn  das  Kind  todt  oder  schon  in 
’äulniss  übergegangen  geboren  wird,  oder  einzelne  seiner  Theile 
nd  Absonderungen  specifische  Gerüche  verbreiten. 

Neben  der  Untersuchung  können  wir  zur  Würdigung  der 
igenthümlichen  Zustände  der  Frau  und  der  Frucht  noch  dieje- 
igen  Erscheinungen  verwerthen,  welche  sich  nur  subjectiv  der 
'rau  zu  erkennen  geben,  von  dieser  also  auch  nur  berichtet 
-erden  können.  Es  sind  das  Erscheinungen,  welche  sowohl  von 
ten  mütterlichen  Theilen,  als  von  den  Fruchtlheilen  ausgehen, 
on  vornherein  müssen  wir  aber  Festhalten,  dass  die  Angabe  sub- 
•ctiver  Symptome  bei  weitem  nicht  so  werthvoll  und  zuverlässig 
t,  wie  die  Erforschung  objectiver  Erscheinungen,  wir  müssen  uns 
! Iso  davor  hüten,  ihnen  allzuviel  Glauben  und  Gewicht  beizulegen, 
ind  jedenfalls  bei  Zweifel  oder  Widerspruch  die  subjectiven  An- 
aben  fallen  lassen,  dagegen  die  objectiven  Erscheinungen  be- 
lutzen. 

Zu  den  subjectiven,  von  der  Frau  zu  berichtenden  Erschei- 
mngen  gehören:  das  allgemeine  und  örtliche  Befinden  der  Frau 
lls  Schwangere,  Gebärende,  Entbundene;  die  Berechnung  der 
)>auer  der  Schwangerschaft  nach  dem  befruchtenden  Beischlafe, 
laach  dem  Ausbleiben  der  monatlichen  Reinigung,  nach  den  von 
leer  Schwangeren  zum  ersten  Male  gefühlten  Kindesbewegungen, 
i; ach  dem  Sinken  des  Gebärmuttergrundes  in  den  letzten  Wochen 
leer  Schwangerschaft;  die  Dauer,  der  Verlauf  der  jetzigen  und 
her  früheren  Schwangerschaften  und  Geburten,  die  Beschaffenheit 
er  Wehen  während  der  Geburt  und  im  Wochenbett,  die  der 
'Vochenreinigung,  Milchbildung  u.  a.  m.  Ueber  alle  diese  Vor- 
änge  und  Angaben  sind  wir  nicht  im  Stande,  eine  ausreichende 
>enaue  Controle  zu  führen. 


Die  geburtshülflichen  Operationen. 


Die  geburtshülflichen  Operationen , welche  an  der 
Frucht  ausgeführt  werden. 

Die  Operationen,  welche  die  Ei  häute  und  das  Frucht- 
wasser betreffen. 

Die  an  den  E i h ä u te n auszuführenden  Operationen  sind  die 
künstliche  Lösung  und  die  künstliche  Sprengung;  die 
an  dem  Fruchtwasser  beschränken  sich  auf  den  künstlichen 
Abfluss  desselben. 

Beim  Sprengen  der  Eihäute  muss  nothwendig  auch  ein  Ab- 
fluss des  Fruchtwassers  eintreten,  es  wird  durch  das  Sprengen 
also  ein  doppelter  Erfolg  herbeigeführt.  Dieser  liegt  aber  nicht 
immer  in  unseren  Wünschen,  denn  oft  wollen  wir  nur  die  Ei- 
häute zerreissen  mit  möglichster  Erhaltung  des  Fruchtwassers, 
oft  wollen  wir  nur  das  Wasser  lliessen  lassen  mit  möglichster 
Schonung  der  Eihäute. 

Die  künstliche  Ablösung  der  Ei  häute  von  der  Gebär- 
mutter wird  zu  verschiedenen  Zwecken,  zu  allen  Zeiten  des  Fort- 
pflanzungsgeschäftes und  auf  mehrfache  Weise  ausgeführt.  Die 
Eihäute  unterhalten  zwar  nur  einen  untergeordneten  Zusammen- 
hang mit  der  Gebärmutter,  werden  sie  aber  in  einem  grösseren 
Umfange  von  derselben  abgelöst,  so  wird  die  Frucht  mehr  oder 
weniger  zu  einem  fremden  Körper  für  die  Gebärmutter,  welche 
dann  ihn  zu  entfernen  sich  anschicken  kann.  Deshalb  machen 
wir  die  künstliche  Lösung  der  Eihäute  vom  Muttermunde  aus, 
um  Wehen  zu  erregen,  behufs  Einleitung  eines  Abortus  oder 
einer  Frühgeburt,  oder  um  schon  vorhandene  Wehen  zu  verstärken. 
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Ferner  müssen  wir  die  künstliche  Lösung  der  Eihäute  vor- 
usschicken,  wenn  wir  behufs  Ausführung  der  Wendung  bei  noch 
nversehrter  Blase  zur  möglichsten  Erhaltung  des  Fruchtwassers 
i die  Gebärmutterhöhle  zwischen  den  Eihäuten  und  der  Gebär- 
mtterwand  mit  der  Hand  ejndringen  und  erst  oben  die  Eihäute 
j'prengen. 

Ebenso  ist  eine  vorherige  Lösung  nöthig,  wenn  wir,  um  nur 
ilmälig  oder  eine  geringe  Menge  Fruchtwasser  zum  Abfluss  zu 
ringen,  mit  der  Hand  oder  einem  Instrumente  höher  in  die  Ge- 
ärmutter  eindringen,  und  statt  im  Muttermunde  erst  im  Körper 
der  im  Grunde  die  Eihäute  sprengen. 

Endlich  ist  die  Ablösung  und  Entfernung  der  Eihäute  zu- 
weilen in  der  fünften  Geburtsperiode  und  im  Wochenbett  noch 
mgezeigt,  wenn  sie  allzu  fest  angewachsen  oder  verklebt  oder 
such  nur  eingeklemmt  sind. 

Die'  Ausführung  der  Lösung  der  Eihäute  geschieht  am  ein- 
nchsten  und  sichersten  mit  dem  Finger  oder  mit  der  Hand.  Der 
Muttermund  muss  dann  aber  schon  geöffnet  sein.  Man  führe, 
tm  das  Zerreissen  der  Eihäute  zu  verhüten,  die  Hand  mit  der 
rrössten  Vorsicht,  langsam  und  bedächtig  ein,  denn  es  ist  vorher 
licht  zu  bestimmen,  wie  dick  und  fest  die  Eihäute  sind,  und  wie 
[ ark  sie  an  der  Gebärmutter  haften;  stösst  man  hierbei  gegen 
I- en  Fruchtkuchen,  so  muss  er  auf  das  Schonendste  umgangen 
t erden. 

In  der  Regel  gelingt  die  Ausführung  leicht,  die  zarten  Ver- 
iindungen  lösen  sich  knisternd  unter  dem  sanft  hinstreichenden 
linger. 

Auch  durch  vorsichtige  Einspritzungen  einer  milden,  lauwar- 
men Flüssigkeit  zwischen  die  Eihäute  und  Gebärmutter  kann  die 
:'ruchtblase  schonend  und  in  weitem  Umfange  gelöst  werden. 
! ur  Erregung  eines  Abortus  oder  einer  künstlichen  Frühgeburt 
m.  daselbst)  sind  die  Einspritzungen  bei  weitem  wirksamer,  als 
ie  Lösung  mit  den  Fingern  oder  mit  Sonden,  weil  die  einge- 
[pritzte  Flüssigkeit  viel  höher  dringt  und  zugleich  einen  für  die 
i Gebärmutter  fremden  Körper  einbringt,  der,  namentlich  wenn  er 
us  einer  mehr  reizenden  Flüssigkeit  besteht,  den  Uterus  zur  kräf— 
:gen  Reaction  anregt.  Die  zu  diesem  Zwecke  anzuwendende 
cpritze  muss  mit  einem  langen,  vorn  abgerundeten,  möglichst 
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dickem  Kohr  versehen  sein,  dessen  Spitze  unter  Leitung  der  Fin- 
ger bis  durch  den  inneren  Muttermund  eingeschoben  wird. 

Instrumente  zur  künstlichen  Lösung  der  Häute  oder  zur 
Blasensprengung  im  oberen  Theile  der  Gebärmutter  zu  benutzen, 
ist  immer  gefährlich.  Dieselben  können  sehr  leicht  die  Häute 
zur  Unzeit  oder  am  Unrechten  Orte  verletzen,  oder  auch  wrohl  in 
* die  Gebärmuttersubstanz,  oder  in  den  zufällig  getroffenen  Frucht- 
kuchen eindringen,  und  dadurch  nicht  unerheblichen  Schaden  an- 
richten.  Will  man  sich  jedoch  solcher  Instrumente  bedienen,  so 
müssen  sie  etwa  15  — 18"  lang,  im  Durchmesser  1^  — 2"'  dick, 
an  der  Spitze  vollkommen  abgerundet  und  schwach  elastisch  fe- 
dernd sein.  Am  geeignetsten  sind  eine  dicke  Gebärmuttersonde, 
ein  dicker  langer  Katheter  und  ähnliche  Instrumente.  Das  Instru- 
ment wird  unter  möglichst  hoher  Leitung  der  Finger  der  einen 
Hand  mit  der  anderen  Hand  eingebracht,  sanft  mit  kurzen  seitli- 
chen Bewegungen  in  den  beabsichtigten  Richtungen  immer  höher 
geschoben,  allenfalls  wird  durch  die  später  aussen  aufgelegte  Hand 
die  Spitze  in  ihren  Bewegungen  von  aussen  her  controlirt. 

Zur  Lösung  der  Eihäute  nach  der  Geburt  des  Kindes  wird 
die  Hand  genommen.  Zuweilen  gelingt  es  auch,  die  zum  gröss- 
ten Theil  gelösten  und  nur  noch  lose  anhängenden  Häute  mittels 
Einspritzungen  in  die  Uterinhöhle  zum  Abgang  zu  bringen. 

Die  künstliche  Sprengung  der  Eihäute  ist  unter  fol- 
genden Umständen  angezeigt:  1)  Um  dem  Inhalt  der  Eihäute  einen 
Ausweg,  oder  dem  F'ötus  den  Zutritt  der  Luft  zu  verschaffen. 
Die  Eihäute  sind  zuweilen  so  derb  und  fest,  dass  sie  lange  die 
Zeit  überdauern,  für  welche  sie  einen  Zweck  zu  erfüllen  haben. 
Wir  sehen  sie  nicht  selten  bis  in  die  dritte  und  vierte  Geburts- 
periode hinein  bestehen,  ja  noch  nach  der  Geburt  das  ganze  Kind 
oder  einzelne  Theile  desselben  umschliessen.  Ihr  zu  langes  Be- 
stehen hindert  aber  das  jetzt  nöthige  Ablliessen  des  Wassers, 
und  das  feste  Eintreten  und  Durchtreten  des  vorliegenden  Kin- 
destheiles,  es  gestattet  dem  geborenen  Kinde  nicht  den  Zutritt 
der  Luft  zum  Munde.  Wir  dürfen  aber  auch  nicht  vergessen, 
dass  eine  lange  bestehende  Blase  den  grossen  Vortheil  des 
gänzlich  erhaltenen  Fruchtwassers  darbietet,  welchen  wir  in  vie- 
len Fällen  mehr  berücksichtigen  müssen,  als  die  aus  der  zu  lan- 
gen Erhaltung  der  Blase  hervorgehenden  Nachtheile.  So  ist  uns 
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tichts  erwünschter  für  die  Schonung  des  kindlichen  Lebens,  als 
wenn  bei  Fusslagen,  Steisslagen,  Querlagen,  allenfalls  auch 
iesichtslagen , bei  Vorfall  der  Nabelschnur,  bei  vorliegendem 
Yuchtkuchen,  die  Blase  und  mit  ihr  das  Wasser  so  lange  als 
möglich  erhalten  bleiben,  und  wir  haben  alle  unsere  Aufmerk- 
amkeit  auf  ihre  Schonung  zu  verwenden.  — 2)  Um  bei  Ausfüll- 
ung von  Operationen  die  Hand  oder  das  Instrument  unmittelbar 
i n den  Fötus  bringen  zu  können  In  diesen  Fällen  müssen  wir 
:doch  bemüht  sein,  von  dem  Fruchtwasser  möglichst  wenig  ab- 
' iessen  zu  lassen,  damit  für  die  in  der  Gebärmutter  auszuführen- 
: en  Operationen  durch  das  noch  vorhandene  Wasser  ein  weite- 
< er  Raum  erhalten  bleibe.  Es  gilt  dies  namentlich  für  die  Aus- 
lihrung  der  Wendungen,  das  Herableiten  der  Füsse  neben  dem 
' »teiss,  weniger  für  die  Ausziehung  des  Kindes,  da  uns  hier  der 
Ubfiuss  des  Wassers  nicht  stört,  vielmehr  noch  zur  Verstärkung 
i er  YVehenthätigkeit,  somit  zur  schnelleren  und  leichteren  Geburt 
‘ eiträgt.  Wollen  wir  das  Fruchtwasser  bei  der  Blasensprengung 
rhalten,  so  müssen  wir  mit  der  Hand  möglichst  hoch  hinauf 
orher  die  Eihäute  lösen  (s.  oben),  liegt  uns  dagegen  nichts  an 
er  Erhaltung  desselben,  so  sprengen  wir  die  Blase  im  Mutter- 
munde selbst. 

Die  Ausführung  der  Blasensprengung,  welche  in  den  genann- 
ten Fällen  nur  bei  schon  ganz  oder  fast  ganz  erweitertem  Mut- 
ermunde zu  machen  ist,  ist  leicht  und  einfach.  In  der  Regel 
teicht  die  Hand  allein  aus,  nur  selten  haben  wir  zu  Instrumen- 
ten unsere  Zullucht  zu  nehmen.  Die  Sprengung  am  Muttermunde 
: elingt  am  besten,  wenn  man  den  Zeitpunkt  einer  Wehe  abwar- 
tet, in  welchem  die  Blase  am  stärksten  durch  den  hinter  ihr  be- 
enden Wasserkeil  hervorgetrieben  und  gespannt  wird.  In  die— 
<em  Augenblicke  drückt  man  die  Spitze  des  Zeigefingers  vorsich- 
ig,  aber  doch  kräftig  gegen  die  Mitte  der  Hervortreibung  ein. 
dind  die  Wehen  so  schwach  oder  selten,  dass  sie  eine  derbe 
öpannung  nicht  hervorbringen  oder  dass  sie  nicht  abgewarlel 
werden  können,  so  kann  man  mit  den  Fingern  auch  die  schlalFe 
Blase  dadurch  zum  Bersten  bringen,  dass  man  zwischen  Zeige- 
inger  und  Daumen  eine  Falte  legt,  diese  fest  mit  den  Nägeln 
asst,  anzieht  und  zerreisst.  Ganz  in  der  letzten  Weise  verfährt 
nan,  wenn  das  Kind  in  unverletzten  Eihäuten  geboren  sein  sollte, 
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Ist  die  Blase  zu  dick,  um  während  ihrer  Spannung  dem  Finger- 
druck zu  weichen,  so  ist  ein  beliebiges,  längliches,  stumpfspitzes 
Instrument,  das  man  unter  Leitung  eines  Fingers  gegen  die  Blase 
ansetzt  und  sanft  bohrend  eindrängt,  ausreichend.  Man  kann 
dazu  eine  Stricknadel,  eine  Sonde,  ein  spitzes  Holz-  oder  Fisch- 
heinstäbchen, eine  zugespitzte  Federpose  u.  dgl.  m.  wählen.  Diese 
Apparate  sind  überall  leicht  zu  beschaffen  und  einzurichten.  Sollte 
die  schlaffe  Blase  durch  Kneipen  mit  den  Fingern  nicht  bersten, 
so  nimmt  man  ein  beliebiges  ähnliches  Instrument,  eine  gewöhn- 
liche Pinzette,  eine  Kornzange  u.  dgl.  m.  Alle  zu  dem  besonde- 
ren Zwecke  der  Blasensprengung  bei  grossem  Muttermunde  vor- 
geschlagenen geburtshilflichen  Instrumente  (Fried,  Osiander, 
Aitken,  Stein,  Löffler,  v.  Sie  hold,  Stark,  Busch  u.  a.) 
sind  ohne  Ausnahme,  wenngleich  nicht  unbrauchbar,  so  doch  je- 
denfalls überflüssig,  da  die  Hand  und  die  einfachsten  oben  ange- 
führten Apparate  sie  vollständig  ersetzen. 

Schwieriger  ist  dagegen  die  Blasensprengung,  welche  wir  iri 
dem  oberen  Theile  der  Gebärmutter,  also  mit  Erhaltung  des  un- 
teren Blasenabschnittes  und  des  Fruchtwassers  vornehmen  wollen. 
Hier  muss  der  Voract  der  Lösung  der  Eihäute  in  der  oben  an- 
gegebenen Weise  vorausgehen,  dann  sprengt  der  Zeigefinger  der 
bis  an  die  gewünschte  Stelle  eingebrachten  Hand,  während  der 
Vorderarm  möglichst  fest  die  Scheide  zustopft,  mit  einem  sanften, 
aber  kräftigen  Druck  die  Häute.  Ein  Instrument  zu  diesem 
Zwecke  mitzunehmen,  ist  überflüssig  und  hinderlich.  Falls  der 
Muttermund  noch  nicht  die  gehörige  Weite  zum  Einführen  der 
Hand  darbietet,  so  könnte  man  allenfalls  auch  ein  Instrument  zur 
Sprengung  der  Eihäute  an  einem  hohen  Orte  benutzen.  Dasselbe 
muss  die  Form  der  Sonde  oder  des  Katheters  haben,  aus  deren 
Spitze  oder  Seite  des  abgerundeten  Endknopfes  mit-  Leichtigkeit 
und  ohne  alle  Gefahr  ein  kleiner  Stachel,  Draht  oder  ein  ähnli- 
cher feiner  Apparat  hervorgeschoben  werden  kann,  der  dann  in 
die  Eihäute  eingedrückt  wird. 

Die  künstliche  Entfernung  des  Fruchtwassers  ist 
erforderlich:  1)  Wenn  überhaupt  verhältnissmässig  zu  viel  Frucht- 
wasser vorhanden  ist.  Schon  in  der  Schwangerschaft  kann  die 
reichliche  Ansammlung  des  Fruchtwassers  zu  erheblichen,  ja  le- 
bensgefährlichen Zufällen  der  Schwangeren  Anlass  geben.  Die 
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Entfernung  eines  Theiles  des  Inhalts  der  Gebärmutter  ist  dann 
ringend  geboten,  selbst  auf  die  Gefahr  hin,  bald  nach  dem  Was- 
serabfluss die  Geburtsthätigkeit  sich  einstellen  zu  sehen,  — Das  zu 
reichliche  Fruchtwasser  bei  einer  Gebärenden  hindert  den  Fötus 
n seiner  sicheren  Einstellung,  seinem  tieferen  Herablreten  in  das 
leine  Becken,  es  raubt  der  gedehnten  Gebärmutter  die  nölhige 
raft  zur  Zusammenziehung  ihrer  Muskeln,  bringt,  wenn  es  spä- 
t plötzlich  abgeht  und  dadurch  die  Gebärmutter  schnell  verklei- 
nert, diese  leicht  in  die  Gefahr  der  Atonie  und  Lähmung.  Der 
llmälige  Abfluss  des  zu  reichlichen  Wassers  begünstigt  und  be- 
ddeunigt  also  den  Verlauf  der  Geburt  durch  sicheres  Einstellen 
es  Rindes  und  durch  Erregung  oder  Kräftigung  der  Wehen, 
u weilen  ist  reichliches  Fruchtwasser  allerdings  erwünscht,  na- 
nentlich  wenn  die  Wendung  zu  machen  ist;  hier  ist  es  Aufgabe, 

, ie  schon  oben  bemerkt,  das  Wasser  so  lange  als  möglich  zu 
rrhalten.  2)  Bei  normaler  Menge  des  Fruchtwassers  hat  der  Ab- 
uss  desselben  und  das  dadurch  hervorgerufene  engere  Anschmie- 
en  der  Gebärmutter  um  das  Kind  die  Wirkung,  einen  noch  be- 
weglichen und  unbestimmt  vorliegenden  Kindestheil  fester  einzu- 
ellen,  und  schwache  oder  fehlende  Wehen  anzufachen.  Sehr 
vveckmässig  bringen  wir  deshalb  das  Wasser  zum  Abfliessen, 

, renn  es  uns  gelungen  sein  sollte,  eine  Querlage  des  Rindes  mit- 
eds  äusserer  Handgriffe,  mittels  Lagerung  der  Gebärenden,  oder 
uch  mittels  innerer  Handgriffe  durch  die  unverletzte  Blase  hin- 
mrch  auf  den  Kopf  oder  den  Steiss  gewendet  zu  haben,  denn 
ier  Wasserfluss  sichert  dem  künstlich  eingeleiteten  Kindestheil 
eine  neue  Lage  und  Stellung.  Ferner  könnte  es  auch  unter 
’ mständen  gestattet  sein,  nach  gelungener  Reposition  eines  Ar- 
nes oder  der  vorliegenden  Nabelschnur  innerhalb  der  Eihäute, 
, as  Wasser  fliessen  zu  lassen,  wenn  wir  nämlich  hoffen  können, 
ass  der  vorliegende  Kindestheil  nun  durch  sein  tieferes  Einrücken 
as  kleine  Becken  vollständiger  füllt,  und  neben  sich  keinen  Raum 
Ar  einen  neuen  Vorfall  des  Armes  oder  der  Nabelschnur  übrig 
i isst-  Immer  jedoch  bleibt  ein  solches  Verfahren  gefährlich,  da 
ier  soeben  reponirte  Kindestheil  sogleich  mit  dem  fliessen- 
*en  Wasser  wieder  hervorgerissen  werden  kann.  Auch  bei 
orliegendem  Fruchtkuchen  würde  unter  Umständen  (bei  seitli- 
hem  Aufsitzen  und  ganz  erweitertem  Muttermunde)  der  Abfluss 


652 


des  Wassers  höchst  zweckmässig  sein,  denn  auch  hier  kann  der 
vorliegende  Kindestheil  durch  sein  tieferes  Einrücken  in  den  Mut- 
termund die  Placenta  zur  Seite  drücken  und  die  zerrissenen  Ge- 
fässe  durch  Compression  am  weiteren  Bluten  hindern.  — 3)  Zur 
Verlangsamung  einer  Gehurt  ist  der  frühe  Abfluss  des  Wassers 
bei  kaum  geöffnetem  Muttermunde  zu  benutzen,  insofern  die  vor- 
liegende Blase  mit  dem  hinter  ihr  befindlichen  Wasser  am  leich- 
testen und  schnellsten  die  Aufgabe  der  Erweiterung  des  Muttermun- 
des erfüllen  kann,  welche  Aufgabe  nach  Zerstörung  der  Blase  dem 
vorliegenden  Kindestheile  übertragen  wird.  Dieser  kann  die  Er- 
weiterung nur  langsamer  und  schwerer  zu  Stande  bringen  als 
die  Blase,  dabei  aber  auch  leicht  Schaden  leiden,  w'enn  die  Ge- 
burt sich  wider  Erwarten  verzögert,  und  bedeutende  Anschwel- 
lungen und  Verschiebungen  des  Kindestheiles  und  die  anderen 
Nachtheile  eines  frühen  Wasserflusses  sich  ausbilden.  Deshalb 
muss  man  bei  der  Wahl  dieses  Mittels  zur  Verlangsamung  der 
Geburt  sehr  vorsichtig  sein,  und  darf  es  nur  anwenden  bei  Mehr- 
gebärenden, bei  denen  mit  Bestimmtheit  eine  sehr  leichte  und 
übereilte  Geburt  zu  erwarten  stände.  — 4)  Wie  bei  der  Gebä- 
renden fehlende  oder  schwache  Wehen  durch  den  Abfluss  des 
Fruchtwassers  geweckt  und  verstärkt  werden  können,  so  errei- 
chen wir  denselben  Zweck  auch  zu  jeder  Zeit  der  Schwanger- 
schaft. Deshalb  ist  das  künstliche  Ablassen  des  Fruchtwassers  die 
einfachste  und  sicherste  Methode  zur  Erregung  des  künstlichen 
Abortus  und  der  künstlichen  Frühgeburt  (s.  daselbst),  welche  Me- 
thode aber  leider  bei  vielen  Fällen  wegen  eigenthümlicher  Ver- 
hältnisse eine  Gegenanzeige  findet. 

Die  Ausführung  des  künstlichen  Wasserflusses  geschieht  stets 
durch  Verletzung  der  Eihäute.  Dieselben  werden  entweder  im 
Muttermunde  oder  höher  hinauf  im  Mutterkörper  oder  Mutter- 
grunde gesprengt.  Unten  im  Muttermunde,  wenn  an  dem  Zer- 
reissen der  Eihäute  und  an  dem  vollständigen  Abflüsse  des  Was- 
sers nichts  verloren  geht,  hoch  oben  dagegen,  wenn  wir  zur 
zweckmässigen  vollständigen  Erweiterung  des  Muttermundes  und 
zur  möglichsten  Schonung  des  vorliegenden  Kindestheiles  den  un- 
teren Abschnitt  der  Eihäute  und  in  ihm  einen  Theil  des  Frucht- 
wassers zu  erhalten  wünschen.  Leider  ist  diese  letztere  Methode 
in  den  meisten  Fällen  nicht  ausführbar,  oder  sie  missglückt  unter 
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er  Ausführung.  Bei  hinreichend  geöffnetem  Muttermunde  ist  es 
och  möglich,  ein  Instrument  oder  selbst  den  Finger  höher  hinauf 
inzubringen;  bei  kaum  geöffnetem  oder  ganz  geschlossenem  Mut- 
srmunde  müssen  wir  uns  jedoch  darauf  beschränken,  im  Mutter- 
lunde  die  Blasensprengung  vorzunehmen,  auf  die  Gefahr  hin,  in 
tarkem  oder  langsamem  Strome  alles  Wasser  ablliessen  und  auch 
en  den  Muttermund  dehnenden  Keil  des  unteren  Blasenabscbnit- 
t‘3S  verloren  gehen  zu  sehen. 

Bei  leicht  zugängigem  Muttermunde  führen  wir  in  den  oben 
"3.  649)  angegebenen  Weisen  mittels  der  Hand  oder  Instrumente 
ie  Sprengung  der  Eihäute  aus.  Aber  bei  noch  ganz  geschlosse- 
em  Muttermunde  (Erregung  des  Abortus  und  der  Frühgeburt) 
st  weder  der  Finger  ohne  Gewalt  einzubringen,  noch  sind  die 
ben  angegebenen  Apparate  hinreichend  schonend  und  gefahrlos, 
deshalb  ist  für  diesen  Zweck  ein  besonderes  Instrument  erforder- 
ch.  Das  einfachste  und  brauchbarste  ist  der  Wenzel’sche,  von 
i usch  verbesserte  Blasensprenger,  ein  feiner,  in  der  Richtung 
er  Beckenkrümmung  gebogener,  bequem  mit  einer  Fland  zu  re- 
ierender  silberner  Troikar,  dessen  Stilet  mit  einem  ganz  kleinen 
meinen  Stachel  von  1 Länge  endigt.  Das  Rohr  wird  mit  der 
linen  Hand  unter  möglichst  hoher  Leitung  der  anderen  Hand 
i und  durch  den  Halskanal  der  Gebärmutter  bis  zu  den  Eihäu- 
en  eingebracht,  dann  der  feine  Stachel  vorgeschoben  und  mittels 
dichter  seitlicher,  etwas  kratzender  Bewegungen  die  Blase  zer- 
Hssen.  Andere  für  denselben  Zweck  vorgeschlagene  Instrumente 
IRitgen,  Kluge)  sind  nicht  so  brauchbar.  In  seltenen  Fällen 
1 )ei  Einklemmung  der  rückwärts  gebeugten  schwangeren  Gebär- 
mutter) ist  die  künstliche  Abzapfung  des  Fruchtwassers  von  dem 
Muttermunde  aus  nicht  möglich,  weil  man  durch  ihn  zu  den  Ei- 
äuten  nicht  gelangen  kann.  Dann  bleibt  nichts  Anderes  übrig, 
lls  mitten  durch  die  Gebärmutterwand  von  der  Scheide  oder  dem 
llastdarm  aus  die  Punction  mit  einem  feinen  Troikar  vorzu- 
ehmen. 

Mag  man  nun  auf  die  eine  oder  die  andere  Weise  das  Was- 
3r  zum  Fliessen  gebracht  haben,  so  ist  stets  zu  vermeiden,  dass 
'S  allzu  schnell  und  in  zu  kräftigem  Strahle  hervorströme.  Nur 
ann  kann  man  hoffen,  eine  bedenkliche  Störung  in  dem  Verhal- 
ten des  Kindes  und  der  Gebärmutter  zu  verhüten.  Am  sichersten 
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erreicht  man  den  allmäligen  Abfluss  durch  Sprengung  der  Eihäute 
im  oberen  Theile  der  Gebärmutter.  Muss  man  dieselbe  im  Mut- 
termunde vornehmen,  so  darf  die  in  der  Scheide  befindliche  Hand 
nicht  gleich  nach  der  Sprengung  zurückgezogen,  sondern  muss 
möglichst  fest  und  tief  eingeschoben  werden,  damit  sie  den  Aus- 
führungsgang verstopfe  und  nur  langsam  das  Wasser  neben  sich 
vorbeilasse.  Auch  ist  es  zweckmässig,  einen  fremden  Körper, 
etwa  einen  Waschschwamm,  der  den  Strom  aufhält,  in  die  Scheide 
zu  stopfen  und  die  Schenkel  der  Frau  dicht  aneinanderzulegen. 

Zuweilen  ereignet  es  sich,  dass  nach  vollendeter  Eihautspren- 
gung gar  kein  oder  nicht  genügend  viel  Wasser  abfliesst.  Der 
Grund  davon  liegt  meist  darin,  dass  der  vorliegende  Kindestheil 
sich  genau  in  die  Ausführungsgänge  einlegt  und  dieselben  fast 
hermetisch  schliesst.  In  solchem  Falle  gelingt  die  Entfernung  des 
Wassers  entweder  dadurch,  dass  man  in  der  Wehenpause  mit 
einem  oder  zwei  Fingern  den  vorliegenden  Theil  sanft  in  die 
Höhe  hebt,  oder  neben  ihm  vorbei  einen  Katheter  in  die  Gebär- 
mutter einschiebt. 

Die  zahlreichen  von  mir  ausgeführten  künstlichen  Blasen- 
sprengungen und  Abzapfungen  des  Fruchtwassers  bieten  nicht 
hinreichendes  Interesse,  um  hier  näher  aufgeführt  zu  werden, 
auch  haben  sie  gelegentlich  an  anderen  Stellen  ihre  Erwähnung 
und  Erledigung  gefunden. 


Die  Operationen,  welche  den  Fruchtkuchen  be- 
treffen. 

Der  Fruchtkuchen  ist  ein  für  das  Leben  des  Fötus  unum- 
gänglich nöthiges  Organ.  Er  muss  unbedingt  so  lange  mit  dem 
mütterlichen  Boden  im  ungestörten  Zusammenhänge  bleiben,  bis 
das  Kind  die  Möglichkeit  und  Fähigkeit  des  Athmens  durch  den 
Mund  erlangt,  sonst  stirbt  der  Fötus  vor  der  Geburt  ab.  Unser 
Bemühen  muss  demgemäss  dahin  gehen,  eine  Ablösung  oder  Aus- 
stossung  des  Fruchtkuchens  vor  der  Geburt  des  Kindes  auf  jede 
Weise  zu  verhindern,  oder,  wenn  eine  künstliche  Lösung  vor  der 
Geburt  des  Kindes  in  einzelnen  Fällen  (vorliegender  Mutterkuchen) 
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invermeidlich  wird,  die  Lösung  in  möglichst  geringem  Umfange 
nd  mit  äusserster  Schonung  vorzunehmen. 

Ist  dagegen  das  Kind  geboren  und  hat  es  durch  die  neuen 
hätigkeiten  Kraft  zum  atmosphärischen  Leben  gewonnen,  so  ist 
sr  Fruchtkuchen  ein  überflüssiger  Fruchttheil  geworden,  der 
tzt  aus  der  Gebärmutter  gelöst  und  entfernt  werden  muss.  Die 
atur  löst  und  entfernt  ihn  deshalb  sehr  bald  nach  der  Geburt 
;s  Kindes  durch  die  Thätigkeit  der  Gebärmutter  in  der  fünften 
eburtsperiode.  Bliebe  er  längere  Zeit  oder  gänzlich  zurück,  so 
ürde  die  Rückbildung  der  Gebärmutter  zu  ihrem  conceptions- 
higen  Zustande  nicht  erfolgen  können. 

Halten  wir  diese  Gesichtspunkte  fest,  so  ergeben  sich  fol- 
;nde  Anzeigen:  a)  für  die  künstliche  Lösung,  und  b)  für 
iie  künstliche  Entfernung  des  Fruchtkuchens. 

Die  künstliche  Lösung  d es  Fruchtkuchens  istnöthig: 
Zuweilen  bei  vollständigem  oder  theilweisem  Vorliegen  des 
r'uchtkuchens  auf  dem  Muttermunde.  Im  Anfänge  einer  durch 
lesen  unglücklichen  Zufall  complicirten  Geburt  müssen  wir  aller- 
mgs  streben,  die  von  der  Natur  hier  immer  bewirkte  theilweise 
Ablösung  aufzuhalten  und  eine  weitere  zu  verhindern,  hat  aber 
:r  auf  die  Lösung  folgende  Blutgang  einen  lebensgefährlichen 
rrad  erreicht,  so  ist  die  schnelle  Entbindung  mittels  Eröffnung 
nd  Erweiterung  des  Muttermundes,  und  Ausziehung  des  Kindes, 
telcher  schliesslich  auch  gewöhnlich  die  künstliche  Ablösung  und 
oartnahme  des  Fruchtkuchens  folgt,  dringend  angezeigt.  Um  in 
lilchem  Falle  mit  der  Hand  in  die  Gebärmutter  gelangen  zu  kön- 
e*,n,  muss  nothwendig  ein  Theil  des  vorliegenden  Fruchtkuchens 
>n  der  Gebärmutter  abgelöst  werden.  Der  Fötus  geräth  schon 
E:i  einer  ganz  unbedeutenden  Lösung  in  die  grösste  Lebensge- 
ilhr,  deshalb  dürfen  wir  niemals  mehr  abtrennen,  als  unumgäng- 
: h zum  Einführen  der  Hand  nöthig  ist.  Eine  grössere  Erwei- 
;rung  des  Muttermundes  kann  zuweilen  durch  die  Dehnung  des- 
nigen  Theiles  des  Muttermundsrandes,  welcher  von  der  Placenta 
cht  bedeckt  war,  oder  von  dem  sie  bereits  abgelöst  ist,  erzielt 
terden.  2)  Bei  regelwidriger  Verwachsung  des  Fruchtkuchens 
it  der  Gebärmutter.  In  diesen  Fällen  reichen  selbst  bedeutende 
räfte  der  Wehenthätigkeit  nicht  aus,  die  Lösung  zu  Stande  zu 
’ingen,  oder  sie  wird  nur  zum  Theil  bewirkt,  während  andere 
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Theile  lest  sitzen  bleiben.  In  den  letzteren  Fällen  ist  eine  Blu- 
tung die  nothwendige  Begleiterin  der  Verwachsung.  Die  bei  der 
Lösung  zerrissenen  Uteringefässe  klaffen  jetzt,  lassen  Blut  ausströ- 
men, und  die  noch  in  der  Gebärmutter  befindliche  Placenta  ge- 
stattet nicht  eine  ergiebige  Contraction  des  Uterus  zur  Schlies- 
sung der  Gefässe.  Nur  die  künstliche  Ablösung  und  Entfernung 
des  Fruchtkuchens  kann  hier  Rettung  bringen.  3)  Bei  gänzlich 
fehlenden  oder  zu  schwachen  Wehen,  welche  nicht  Kraft  genug 
zur  Lösung  eines  regelmässig  eingebetteten  Fruchtkuchens  ent- 
wickeln können.  Es  bieten  sich  hier  ganz  ähnliche  Verhältnisse 
dar,  wie  bei  krankhaften  Verwachsungen.  Der  Fruchtkuchen 
bleibt  entweder  vollständig  oder  nur  theilweise  sitzen,  im  letzte- 
ren Falle  tritt  Blutung  ein,  welche  hier  noch  gefährlicher  ist,  weil 
wir  es  nebenbei  mit  einem  geschwächten  Uterus  zu  thun  haben. 
Es  kann  wenigstens  in  jedem  Augenblicke  Blutfluss  erfolgen,  so 
lange  der  Fruchtkuchen  noch  in  der  Gebärmutter  sich  befindet. 
Haben  wir  in  solchem  Falle,  wenn  kein  Blut  geht,  die  passenden 
Mittel  zur  Erregung  der  Wehenthätigkeit  vergeblich  in  Gebrauch 
gezogen,  so  ist  es  das  allein  richtige  Verfahren,  schliesslich  mit 
der  Hand  einzugehen  und  die  hier  sehr  leicht  und  ohne  alle  Ge- 
fahr ausführbare  Lösung  und  Entfernung  vorzunehmen.  Ist  Blut- 
fluss eingetreten,  so  ist  die  Entleerung  der  Gebärmutter  auf  das 
Dringendste  angezeigt.  Der  Fruchtkuchen  löst  sich  zuweilen  bei 
sonst  guten  Wehen  auch  deshalb  nicht,  weil  er  an  einer  Stelle 
sitzt,  wo  die  Gebärmutter  überhaupt  nicht  die  gehörige  Contra- 
ctionsthätigkeit  entwickeln  kann,  nämlich  im  Halse  in  der  Nähe 
des  Muttermundes.  Auch  hier  muss  oft  die  künstliche  Ablösung 
schliesslich  zur  Hülfe  kommen.  4)  Bei  nach  aussen  umgestülpter 
Gebärmutter.  Es  kommt  bei  diesem  gefährlichen  Ereignisse  vor- 
züglich darauf  an,  ob  der  Fruchtkuchen  auf  der  umgestülpten  in- 
neren Gebärmutterfläche  noch  in  grösserem  oder  in  kleinerem 
Umfange  festsitzt.  Die  künstliche  Ablösung  führt  unbedingt  eine 
Verstärkung  der  schon  bestehenden  Blutung  herbei,  weil  dabei 
Gefässe  zerrissen  werden  müssen.  Ist  es  deshalb  irgend  ausführ- 
bar, so  wird  es  vorzuziehen  sein,  bei  der  Reposition  der  Gebär- 
mutter auch  den  Fruchtkuchen  mit  zurückzuschieben;  sollte  jedoch 
der  grössere  Theil  bereits  abgelöst  sein,  der  kleinere  nur  noch 
festsitzen,  und  die  Reposition  mit  der  Placenta  Schwierigkeiten 
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nden,  so  löse  man  vorher  schonend  auch  den  Rest  ab.  Dann 
ird  die  Reposition  ohne  Mitnahme  des  fremden  Körpers  vielleicht 
esser  gelingen. 

Die  Ausführung  der  Lösung  des  Fruchtkuchens  ist  in  den 
cällen  leicht  und  einfach,  wo  die  Zugänge  zur  Gebärmutterhöhle  von 
er  eindringenden  Hand  bequem  zu  durchschreiten  sind,  und  wo 
;e  Verwachsung  nur  in  geringem  Umfange  und  massig  fest  statt- 
adet.  Dagegen  kann  die  Operation  eine  der  schwierigsten, 
•hmerzhaftesten,  gefährlichsten,  ja  selbst  eine  unausführbare  wer- 
2u  bei  engen,  kleinen,  krampfhaft  zusammengezogenen  Ge- 
bhlechtstheilen,  bei  grosser  Empfindlichkeit,  Unruhe,  Unverstän- 
igkeit  der  Gebärenden,  bei  weit  ausgedehnten  und  sehr  innigen 
erwachsungen.  Deshalb  müssen  wir  in  diesen  Fällen  häufig  zu 
Kitteln  greifen,  welche  im  Stande  sind,  die  Empfindlichkeit  und 
*en  Krampf  herabzustimmen,  die  Schmerzen  zu  unterdrücken, 
l'azu  eignen  sich,  je  nach  der  Individualität,  Aderlässe,  grosse  Ga- 
en  von  Opium,  Brechmittel,  und  die  Einathmungen  des  Chloro- 
>rms. 

Die  Lösung  kann  nur  mit  der  Hand  geschehen.  Die  Hand 
ird  erwärmt  und  beölt,  unter  Leitung  des  Nabelstranges  oder, 
,/enn  dieser  fehlt,  in  der  Richtung  der  Führungslinie  mit  schlank 
msammengelegten  Fingern  bis  zur  Einsenkungsstelle  des  Frucht- 
lucheus  eingeführt,  dann  werden  die  Finger  auseinandergelegt, 
ire  Spitzen  suchen  behutsam  eine  Stelle  auf,  wo  bereits  eine 
[neilweise  Lösung  stattgefunden  hat,  oder,  falls  eine  solche  nicht 
iu  finden  ist,  beginnen  sie  beliebig  und  trennen  nun  mit  Vorsich- 
ten seitlichen  schiebenden  und  sägenden  Bewegungen  genau  aus 
. er  Insertionslläche  den  Fruchtkuchen  aus.  Man  schält  dabei  so, 
ass  womöglich  der  ganze  Kuchen  zusammenhängend  bleibt,  frei- 
ch  muss  man  sich  auch  oft  begnügen,  ihn  in  kleinen  Stücken 
nd  Fetzen  zu  entfernen.  Die  abgelösten  Theile  werden  in  die 
Hohlhand  eingeschlagen,  bis  zuletzt  der  ganze  Fruchtkuchen  in 
ier  Hand  sich  befindet.  Dann  wird  er  sanft  herausgezogen, 
itösst  man  unter  der  Lösung  auf  Stellen,  welche  zu  fest  ansitzen, 
ind  nur  mit  grosser  Gewalt  und  mit  Zerreissung  des  Uteringe- 
vebes  herauszuholen  wären,  so  umgeht  man  diese  vorsichtig  und 
ässt  lieber  kleine  Reste  sitzen,  als  dass  man  die  Gebärmutter 
'erletzt.  Am  zweckmässigsten  und  leichtesten  ist  die  Lösung  aus- 
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zu  führen,  wenn  man  sie  an  dem  oberen  Theile  der  Placenta  be- 
ginnt und  dann  immer  weiter  nach  unten  fortfahrt.  Dadurch  hält 
man  die  ganze  Gebärmutter  fest  und  führt  die  PJacenta  unter  der 
Lösung  schon  dem  Ausführungsgange  entgegen.  Finge  man  von 
unten  oder  von  der  Seite  her  mit  der  Abschälung  an,  so  würde 
der  ganze  Uterus  leicht  nach  oben  und  den  Seiten  ausweichen, 
und  die  weiter  lösende  Hand  müsste  immer  höher  in  die  Gebär- 
mutterhöhle eindringen,  was  leicht  bedeutenden  Widerstand  fin- 
den kann. 

Löst  man  in  der  Richtung  von  oben  nach  unten  den  Frucht- 
kuchen ab,  so  muss  man  eine  bestimmte  Hand  für  die  Operation 
wählen,  und  zwar  immer  diejenige,  welche  so  heisst  wie  die 
Seite,  in  welcher  die  PJacenta  liegt.  Liegt  diese  in  der  linken 
Uterinseite,  so  muss  die  linke  Hand  eindringen,  und  liegt  sie  in 
der  rechten,  auch  die  rechte.  Liegt  sie  gerade  an  der  vorderen 
oder  hinteren  Wand,  so  sind  beide  Hände  gleich  gut  zu  gebrau- 
chen. Während  die  eine  Hand  mit  der  Abschälung  in  der  Ge- 
bärmutterhöhle beschäftigt  ist,  muss  die  andere  den  Uterus  von 
aussen  fest  und  kräftig  umfassen,  um  die  erste  zweckmässig  zu 
unterstützen  und  Ausweichungen  der  Gebärmutter  zu  verhindern. 

Die  Lösung  der  Placenta  von  der  umgestülpten  Gebärmutter 
ist  leicht,  da  wir  hier  selbst  die  Augen  zur  Hülfe  nehmen  kön- 
nen. Bei  Lösung  des  vorliegenden  Fruchtkuchens  darf  nur  ge- 
nau die  Insertionsstelle  getrennt,  niemals  der  Weg  mitten  durch 
die  Placenta  in  die  Uterinhöhle  hinein  gebahnt  werden.  Die  Wahl 
der  Hand  für  diese  Operation  richtet  sich  zum  Theil  nach  der 
Seite,  in  welcher  die  Lösung  vorzunehmen  ist,  zum  Theil  nach 
der  Lage  des  Kindes,  dessen  Füsse  behufs  Ausführung  der  Wen- 
dung mit  der  Hand  gefasst  werden  sollen.  Ist  die  Lösung  am 
linken  Rande  des  Muttermundes  zu  machen,  so  ist  dazu  die  rechte 
die  bequemste,  und  umgekehrt.  Die  Lösung  einer  Placenta  nach 
Abortus,  oder  überhaupt  bei  kleinem,  zusammengezogenem,  für 
die  Hand  undurchdringlichem  Muttermunde  ist  ausserordentlich 
schwer,  meist  unmöglich.  Wir  können  in  solchen  Fällen  nur 
zwei  oder  einen  Finger,  zuweilen  auch  diesen  nicht  einbringen, 
gelangen  also  gar  nicht  an  die  Insertionsstelle.  Da  ist  dann  je- 
der Lösungsversuch  als  unmöglich  so  lange  aufzugeben,  bis  Ver- 
hältnisse eintreten,  welche  ein  tieferes  Eindringen  der  Finger  oder 
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er  Hand  gestatten.  Für  derartige  Fälle  ist  es  auch  vorgeschla- 
en  worden,  mit  zangenartigen  Instrumenten  (Polypenzange,  Korn- 
ange,  Carus’  Nachgeburtszange,  Levret’s  Molenzange)  die  Pia— 
enta  stückweise  zu  fassen  und  abzulösen,  ein  Verfahren,  was  nur 
ahr  unvollkommen  den  Zweck  erfüllt,  gleichzeitig  aber  durch 
erletzungen  der  Gebärmutter  gefährlich  werden  kann. 

Für  die  künstliche  Entfernung  des  bereits  gelösten 
ruchtkuchens  aus  den  Geschlechtstheilen  (s.  S.  598 — 602)  gel- 
m folgende  Anzeigen:  1)  Bei  Blutungen  jeder  Art,  mag  das  Blut 
js  der  Gebärmutter  oder  aus  der  Scheide  fliessen,  ist  stets,  so- 
ald  aus  dem  Blutverluste  eine  Lebensgefahr  für  die  Gebärende 
roht,  die  schnelle  Entbindung,  also  auch  in  der  fünften  Geburts- 
•eriode  oder  nach  derselben,  wenn  zufällig  Reste  der  Placenta  in 
ter  Gebärmutter  geblieben  sein  sollten,  die  Entfernung  der  Pla- 
eenta  oder  der  einzelnen  Reste  dringend  nöthig.  Nur  nach  der 
collständigen  Entleerung  der  Gebärmutter  sind  wir  im  Stande,  die 
t idesmal'  passenden  und  dauernd  wirksamen  Mittel  gegen  die  Blu- 
tungen in  Anwendung  zu  bringen.  2)  Auch  ohne  Blutfluss  muss 
ei  zögernder  Ausstossung,  nachdem  andere  die  Ursache  der  Ver- 
lagerung beseitigende  Mittel  vergeblich  angewendet  worden  sind, 
Uso  besonders  bei  Wehenschwäche,  die  Placenta  künstlich  ent- 
)rnt  werden,  weil  die  Gebärende»  fortwährend  so  lange  in  der 
befahr  einer  Blutung  schwebt,  als  die  Placenta  noch  im  Uterus 
i ch  befindet.  Man  darf  in  solchen  Fällen  mit  der  Entfernung 
iicht  zu  lange,  höchstens  6 — 12  Stunden  warten,  weil  sonst  durch 
>en  beginnenden  Rückbildungsvorgang  die  Gebärmutter  ihren  Mut- 
ermund immer  mehr  verscbliesst,  und  die  Hand  somit  immer 
chwerer  zur  später  vielleicht  noch  dringend  nöthigen  Entfer- 
mng  der  Placenta  eindringen  lässt.  3)  Bei  krampfhafter  Zusam- 
nenschnürung  eines  Theiles  der  Gebärmutter  (äusserer  und  in- 
erer  Muttermund,  Körper),  hinter  welchem  die  Placenta  ganz 
der  theilweise  abgesperrt  liegt.  Auch  hier  sucht  man  zunächst 
urch  passende  Mittel  (Opium,  Aderlass,  Belladonna,  Brechmittel, 
läder,  Chloroform)  den  Krampf  zu  heben,  wo  die  Mittel  aber 
tichts  fruchten,  muss  die  Hand  sanft,  aber  kräftig  die  Strictur 
iberwinden  und  die  Placenta  hervorholen.  In  vielen  dieser  Fälle 
vird  es  nothwendig  sein,  der  Entfernung  des  Fruchtkuchens  zu- 
lächst  die  künstliche  Lösung  desselben  vorauszuschicken. 
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Die  Fortnahme  geschieht  am  besten  mit  der  Hand,  welche 
wir,  je  nachdem  die  Placenta  höher  oder  tiefer  liegt,  auch  mehr 
oder  weniger  weit  in  die  Geschlechtstheile  ein  führen  müssen.  Ein 
einfacher  Zug  am  Nabelstrange  ist  nur  dann  gestattet,  wenn  die 
Placenta  vollständig  gelöst  und  bereits  tief  in  der  Scheide  liegt. 
In  allen  übrigen  Fällen  müssen  wir  die  eine  Hand  bis  an,  selbst 
bis  hinter  die  Placenta  bringen,  und  unter  nur  mässiger  Spannung 
des  Nabelstranges  mit  der  aussen  befindlichen  Hand,  die  Placenta 
unmittelbar  mit  der  eingeführten  Hand  fassen  und  in  zweckmäs- 
siger Richtung  durch  die  Führungslinie  langsam  herausleiten. 

In  denjenigen  Fällen,  wo  die  Finger  oder  die  Hand  nicht 
gehörig  nahe  an  die  Placenta  zu  bringen  sind,  hat  man  die  oben 
bei  der  künstlichen  Lösung  erwähnten  Instrumente  zur  Fortnahme 
vorgeschlagen.  Sie  sind  hier  eher  zu  empfehlen,  da  sie  wenig- 
stens so  leicht  keinen  Schaden  anrichten  können,  und  zuweilen 
die  Entfernung  noch  ermöglichen,  wo  man  sie  sonst  vorläufig 
hätte  aufgeben  müssen.  Diese  Instrumente  müssen  erwärmt,  be- 
ölt,  geschlossen,  unter  Leitung  der  Finger  in  die  Geschlechtstheile 
eingebracht,  vorsichtig  geöffnet,  die  Placenta  gefasst  und  sanft 
angezogen  werden. 

Die  von  mir  beobachteten  Fälle  von  künstlicher  Lösung  des 
Fruchtkuchens  sind  meist  schon  bei  Besprechung  der  Blutfliisse 
(s.  S.  189  ff.)  und  der  vorliegenden  Placenta  (s.  S.  245  ff.)  näher 
dargestellt  worden,  so  dass  mir  hier  nur  noch  Weniges  zu  er- 
wähnen übrig  bleibt. 

Wegen  Blutfluss  habe  ich  in  20  Fällen  die  Placenta  lösen 
und  entfernen  müssen.  In  8 dieser  Fälle  bestand  gleichzeitig 
eine  feste  Verwachsung  durch  sehnigte  Fäden  in  grösserer  oder 
geringerer  Ausdehnung;  in  4 Fällen  lag  der  Fruchtkuchen  auf 
dem  Muttermunde,  zeigte  sich  gleichzeitig  auch  pathologisch  ver- 
wachsen, in  2 Fällen  durch  krampfhafte  Einschnürung  zurück- 
gehalten. 

Ausser  den  9 Fällen  von  Verwachsung,  wo  gleichzeitig  Blut- 
fluss zur  Lösung  aufforderte,  war  der  Fruchtkuchen  noch  in 
7 Fällen  so  fest  inserirt,  dass  selbst  kräftige  Wehen  ihn  nicht  ab- 
lösen  konnten.  Viermal  war  durch  krampfhafte  Zuschnürung  eines 
Gebärmutterabschnittes  der  Austritt  der  Placenta  gehindert,  so 
dass  die  Lösung  und  Entfernung  mit  der  Hand  vorgenommen 
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werden  musste;  in  2 dieser  Fälle  zeigte  sich  noch  gleichzeitig 
sine  sehr  feste  Adhäsion. 

Die  blosse  Fortnahme  der  gelösten  und  durch  kein  mecha- 
nisches Hinderniss  zurückgehaltenen  Placenla  aus  der  Scheide,  aus 
ler  Gebärmutter  musste  ich  ausserordentlich  häufig  vornehmen. 
Die  Ausführung  war  fast  immer  leicht  und  würde  deshalb  eine 
lähere  Darstellung  kein  Interesse  darbieten. 

Einige  der  wichtigeren  Fälle,  in  denen  ich  aus  verschiedenen 
t.Gründen  die  Lösung  vornahm,  sind  bereits  früher  beschrieben 
worden  (S.  177,  197,  203  — 207,  253  — 259).  Von  anderen  Fäl- 
len boten  folgende  einiges  Interesse: 

1)  Eine  33jährige  Frau  war  zum  fünften  Male  niedergekom- 
men, und  sowohl  die  vier  früheren,  als  die  jetzige  Geburt  waren 
.ganz  regelmässig  verlaufen.  Bei  dem  Versuche,  die  Nachgeburt 
?u  entfernen,  fand  die  Hebamme  die  Placenta  gar  nicht  zu  errei- 
chen, trotzdem  dass  sich  die  Gebärmutter  äusserlich  fest  und  hart 
infühlen  liess.  Dabei  bestand  ein  mässiger  Blutabgang.  Nachdem 
einige  Stunden  gewartet  war,  in  welcher  Zeit  die  Gebärmutter 
unter  zunehmenden  Schmerzen,  die  sich  allmälig  über  den  ganzen 
1 Leib  verbreiteten,  anhaltend  hart  blieb,  wurde  meine  Hülfe  nach- 
igesucht.  Ich  fand  den  Muttermund  um  die  Nabelschnur  in  der 
^Weite  eines  Thalerstücks  zusammengezogen,  vom  Fruchtkuchen 
i nichts  zu  erreichen,  obwohl  ich  mit  zwei  Fingern  hoch  hinauf 
Lging.  Der  Leib  war  sehr  empfindlich,  der  Uterus  fest  contrahirt, 
der  Puls  beschleunigt,  mässig  gross.  An  einer  Verwachsung  der 
IPlacenta  durfte  nach  so  langem  Zögern  der  Austreibung  bei  kräf- 
tigen Wehen  nicht  gezweifelt  werden,  und  ich  entschloss  mich 
deshalb,  sogleich  zur  künstlichen  Lösung  zu  schreiten.  Die  krampf- 
hafte Verschliessung  des  Muttermundes  löste  sich  unter  den  Fin- 
gern nach  Verabreichung  von  15  Tropfen  Opiumtinctur,  so  dass 
ich  sehr  bald  mit  der  ganzen  Hand  bis  in  die  Gebärmutterhöhle 
eindringen  konnte.  Wegen  der  Lage  der  Gebärenden  hatte  ich 
die  rechte  Hand  genommen.  Ich  fand  die  Placenta  in  ihrer  gan- 
zen Breite  fest  mit  der  inneren  Wandung  des  Uterus,  und  zwar 
nach  hinten  und  rechts  verwachsen,  und  konnte  nur  langsam  und 
mit  grosser  Mühe  die  ziemlich  derben  faserigen  Fäden,  Linie  nach 
Linie,  theils  förmlich  zerreissen,  theils  aus  der  Placentamasse  mit 
den  Fingerspitzen  herauslösen.  Mehr  als  eine  Viertelstunde  ver- 


lief  unter  der  vollständigen  Trennung,  bevor  ich  vom  obersten  bis 
zum  untersten  Rande  gelangt  war,  und  nun  die  ganze  Masse  zu- 
sammengerollt herunterführen  konnte.  Namentlich  machte  ein 
Lappen  der  Placenta,  nachdem  bereits  alles  Uebrige  gelöst  war, 
dadurch  grosse  Mühe,  dass  er  förmlich  in  einer  beutelartigen 
Vertiefung  der  Gebärmutterhöhle,  die  sich  durch  die  eigerithüm- 
liche  Wirkung  der  Contraclionen  gebildet  hatte,  zurückgehalten 
wurde.  Die  aussen  auf  den  Gebärmuttergrund  gelegte  linke  Hand 
unterstützte  die  operirende  rechte  durch  Fixiren  der  einzelnen 
Stellen  ganz  wesentlich.  Gleich  nach  der  Operation,  während 
welcher  die  Leidende  über  sehr  heftige  Schmerzen  geklagt  hatte, 
und  öfter  der  Ohnmacht  ganz  nahe  in  den  äussersten  Schwäche- 
zustand gefallen  war,  der  sich  durch  bleiches  Gesicht,  nach  oben 
gekehrte  Pupille,  tiefes  Seufzen  u.  dgl.  aussprach,  zog  sich  die 
Gebärmutter  hinter  der  hervorgezogenen  Hand  kräftig  zusammen, 
und  die  Entbundene  fühlte  sich  ganz  leicht  und  wohl.  Die  grosse 
Empfindlichkeit  und  Auftreibung  des  Leibes  liess  fast  urplötzlich 
nach,  und  ich  konnte  die  Wöchnerin  sehr  bald  beruhigt  über  jede 
bedenkliche  Folge  verlassen.  Das  Wochenbett  verlief  regelmässig 
ohne  den  geringsten  Zufall. 

2)  Eine  28jährige  Frau  hatte  schon  zweimal  rechtzeitig, 
zwar  schwer,  aber  ohne  Kunsthülfe  geboren.  In  der  Berechnung 
ihrer  jetzigen  dritten  Schwangerschaft  war  sie  nicht  sicher.  Seit 
14  Tagen  hatte  sie  Blut  aus  den  Geschlechtsteilen  verloren.  Am 
Morgen  des  Tages  ihrer  Entbindung  hatte  sie  Wehen  gespürt,  be- 
gab sich  aber  doch  noch  zu  Fuss  auf  einen  weiten  Weg,  auf  dem 
sich  die  Schmerzen  zu  einem  hohen  Grade  steigerten,  auch  be- 
reits Fruchtwasser  abfloss.  Von  Mittag  an  waren  die  Wehen  sehr 
stark  und  schmerzhaft,  liessen  aber  später  nach,  und  die  Beendi- 
gung der  Geburt  verzögerte  sich  bis  spät  in  die  Nacht  hinein. 
Es  erfolgte  eine  grosse  Erschöpfung,  Ungeduld  der  Gebärenden, 
ab  und  zu  war  etwas  Blut  abgegangen,  so  dass  ich  mich  schliess- 
lich zur  Anlegung  der  Zange  entschloss,  welche  nach  wenigen 
Zügen  ein  zwar  noch  lebendes,  aber  unreifes  Kind  von  3 Pfund 
Gewicht  zur  Welt  brachte.  Gleich  nach  der  Geburt  des  Kindes 
trat  ein  starker  Blutfluss  aus  der  Gebärmutter  ein.  Dieselbe 
fühlte  sich  schlaff  und  gross  an,  das  Blut  ging  theils  in  Stücken 
von  ziemlicher  Grösse,  theils  flüssig  ab.  Es  war  keine  Zeit  mit 


663 


der  Entfernung  der  Placenta  zu  verlieren.  Der  Nabelstrang  lei- 
tete in  die  linke  Mutterseite,  deshalb  nahm  ich  meine  linke  Hand, 
führte  sie  unter  Leitung  des  Nabelstranges  ein,  fand  aber  am 
krampfhaft  zusammengezogenen  Muttermunde  ein  so  bedeutendes 
Hinderniss  für  das  Durchführen  der  Hand,  dass  ich  bei  der  gleich- 
zeitigen sehr  grossen  Empfindlichkeit  und  dem  unruhigen  Umher- 
werfen der  Gebärenden  vorläufig  von  der  Operation  abstehen  und 
10  Tropfen  Opiumtinctur  verabreichen  musste.  Aether,  kaltes 
'Wasser  und  ernstes  Zureden  hielten  die  Lebenskräfte  der  halb 
Ohnmächtigen  einigermaassen  aufrecht.  Die  günstige  Wirkung 
des  Opiums  liess  nicht  lange  warten,  die  Gebärende  wurde  ru- 
higer, die  Hand  drang  jetzt  ziemlich  leicht  ein,  und  löste  schnell 
die  nur  zum  Theil  ansitzende,  nicht  krankhaft  verwachsene  Pla- 
centa. Der  Uterus  zog  sich  zwar  nicht  kräftig,  aber  doch  so  weit 
zusammen,  dass  kein  erheblicher  Blutverlust  mehr  eintrat.  Die 
IKräfte  hoben  sich  verhältnissmässig  schnell,  die  Wöchnerin  kam 
in  einen  günstigen  Schweiss  und  verlebte,  wenngleich  sie  längere 
Zeit  sehr  matt  blieb,  doch  ein  sonst  ungetrübtes  Wochenbett. 

3)  Bei  einer  19jährigen  Erstgebärenden  hatte,  nach  glückli- 
chem Verlaufe  der  Geburt  des  Rindes,  die  Ausstossung  der  Pla- 

• centa  bereits  drei  Stunden  auf  sich  warten  lassen,  und  die  anwe- 
sende Hebamme  nicht  gewagt,  mit  der  Hand  tiefer  in  die  Ge- 

• schlechtstbeile  einzudringen,  um  sich  genauer  von  der  Ursache 
der  Zögerung  zu  überzeugen.  Der  jetzt  eintretende,  zwar  allmä- 
lige,  aber  nach  und  nach  doch  beträchtlicher  werdende  Blutfluss 
bewog  sie,  meine  Hülfe  in  Anspruch  zu  nehmen.  Ich  fand  die 
Placenta  zum  Theil  bereits  durch  den  Muttermund  in  die  Scheide 
herabgetreten,  zum  Theil  musste  sie  noch  in  der  Gebärmutter- 
höhle sitzen.  Ein  gelinder  Probezug  an  der  Nabelschnur  blieb 
ohne  Erfolg.  Ich  ging  deshalb  mit  der  ganzen  Hand  ein,  fand 
dicht  über  dem  vorderen  Muttermundsrande  noch  einige  Stellen 
festsitzend,  löste  dieselben  mit  den  Fingern  ohne  Schwierigkeit 
los,  und  entfernte  die  Placenta.  Der  Uterus,  der  bisher  schlaff 
gewesen  war,  zog  sich  auch  jetzt  nicht  zusammen,  sondern  blieb 
wie  ein  leerer  Sack  ziemlich  hoch  stehen.  Einige  kräftige  Rei- 
bungen von  aussen  her  brachten  ihn  jedoch  zu  einem  kleinen 
Umfange  und  bewirkten  wenigstens  den  vollständigen  Nachlass 
der  Blutung.  Es  wurden  einige  Dosen  Secale  gereicht,  die  auch 
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sein-  günstig  wirkten,  denn  der  Uterus  wurde  immer  kleiner  und 
fester,  und  dehnte  sich  später  nicht  mehr  aus. 

4)  Eine  39jährige,  körperlich  und  geistig  heruntergekommene, 
dem  Trünke  ergebene  Frau  war  vier  Wochen  zu  früh  von  einem 
schwächlichen,  kleinen  Kinde  entbunden  worden.  Die  Nachgeburt 
wollte  nicht  folgen,  der  Practicant  der  Entbindungs- Anstalt  war- 
tete volle  sechs  Stunden,  hielt  es  dann  aber  für  gerathen,  meine 
Hülfe  zu  begehren.  Ich  fand  die  Gebärende  in  einer  Umgebung, 
welche  von  der  grössten  Armuth  zeugte,  sie  lag  auf  einem  alten 
Strohsack  und  war  mit  wenigen  Lumpen  bedeckt.  Ueberall 
strotzte  es  von  Schmutz  und  Ungeziefer.  Es  kostete  mich  in  der 
That  Ueberwindung,  die  ekelhafte  Person  zu  berühren.  Ich  fand 
den  Uterus  noch  hoch  stehend,  ziemlich  fest  contrahirt,  wie  denn 
auch  die  ganze  Zeit  hindurch  periodische,  wenn  auch  nicht  kräf- 
tige Wehen  beobachtet  worden  waren.  Der  Blutverlust  war  nicht 
bedeutend.  Bei  der  inneren  Untersuchung  zeigte  sich  die  ganze 
Placenta  noch  innerhalb  der  Gebärmutter,  der  Muttermund  schon 
bedeutend  zusammengezogen,  so  dass  nur  mit  Mühe  die  Hand 
einzubringen  war.  Dennoch  hielt  ich  die  baldige  Entfernung  der 
Placenta  für  angezeigt,  weil  bei  längerem  Warten  der  Mutter- 
mund noch  kleiner  und  unnachgiebiger  geworden  wäre,  und  man 
hier  wol  eine  Verwachsung  der  Placenta  annehmen  musste.  Die 
Gebärende  war  höchst  unvernünftig,  sie  schrie  gleich  beim  Ein- 
bringen meiner  Hand  heftig  auf,  und  als  ich  erst  Versuche 
machte,  den  Durchgang  durch  den  Muttermund  zu  erzwingen, 
geberdete  sie  sich  so  wahnsinnig  und  schrie  so  laut,  dass  ihr 
stark  angetrunkener  Ehemann  vom  Mitgefühl  für  seine  Gattin 
überwältigt  zu  den  gröbsten  Excessen  gegen  meine  Person  sich 
anschickte,  während  ich  bereits  mit  der  Lösung  der  Placenta  be- 
schäftigt war.  Zum  Glück  war  der  anwesende  Practicant  ein 
starker  junger  Mann,  welcher  dem  unangenehmen  Auftritt  durch 
unfreiwilliges  Entfernen  des  Ehemannes  ein  Ende  machte.  Ich 
liess  mich  in  meiner  Operation  nicht  stören,  konnte  nur  mit  gros- 
ser Mühe  die,  wenngleich  nicht  sehr  fest,  aber  doch  im  ganzen 
Umfange  verwachsene  Placenta  herausschälen,  und  in  einem  Stücke 
fortnehmen.  Der  Uterus  war  sofort  contrahirt,  ßlullluss  erfolgte 
nicht,  und  die  Wöchnerin  blieb  verhältnissmässig  gesund. 


665 


5)  Eine  34jährige  Frau  kam  zum  zwölften  Male  nieder.  Die 
Geburt  des  unreifen,  faulen  Kindes  verlief  ohne  Störung.  Die 
'Nabelschnur  war  so  mürbe,  dass  sie  schon  hei  einem  leisen  An- 
zuge abriss.  Die  Entfernung  der  Placenta  zögerte,  obwohl  der 
^Uterus  fest  anzufühlen  war.  Periodische  Wehen  wurden  jedoch 
nicht  beobachtet.  Der  anwesende  Practicant  reichte  nach  einer 
‘Stunde  zwrei  Gaben  Secale,  aber  die  Nachgeburt  erschien  nicht, 
i Dagegen  stellte  sich  etwa  eine  Stunde  später  allmälig  Blutfluss 
ein,  welcher  zu  leichten  Ohnmächten  und  Zuckungen  führte.  Die 
jetzt  versuchte  künstliche  Lösung  gelang  nicht  vollständig,  die 
iHand  fand  in  dem  contrahirten  Muttermunde  ein  erhebliches  Hin- 
derniss, und  nur  ein  kleiner  Lappen,  welcher  bereits  gelöst  dicht 
über  und  in  dem  Muttermunde  lag,  konnte  entfernt  werden.  Als 
lieh  jetzt  zur  Gebärenden  kam,  fand  ich  sie  in  einem  beunruhi- 
genden Zustande,  denn  der  Blutverlust  war  nicht  unbedeutend  ge- 
wesen. Ein  kurz  vor  meiner  Ankunft  gereichtes  Pulv.  Doveri 
wirkte  bereits  günstig,  wenigstens  gelang  es  mir  bald,  wenngleich 
nicht  ohne  einige  Mühe,  einzudringen,  und  die  nur  zum  kleinen 
iTheil  noch  ansitzende  Placenta  zu  lösen  und  hervorzuholen.  Die 
'Wöchnerin  erholte  sich  in  kurzer  Zeit. 

6)  Bei  einer  32jährigen  Mehrgebärenden  verlief  die  Geburt 
Ibis  zur  fünften  Geburtsperiode  durchaus  normal.  Die  Untersu- 
chung von  den  Bauchdecken  aus  zeigte  den  Uterus  bis  zum  Na- 
Ibel  gross  und  unregelmässig  höckrig,  bald  fest  und  hart  contra- 
Ibirt,  bald  schlaff  und  weich.  Ein  gleich  nach  der  Geburt  des 
IKindes  aufgetretener  Schüttelfrost  währte  bereits  drei  Viertelstun- 
den, und  eine  bisher  ganz  unbedeutende  Blutung  fing  an  bedenk- 
i ich  zu  werden.  Es  wurde  Ipecacuanha  zu  zwei  Gran  gereicht, 
der  Uterus  sanft  gerieben,  aber  die  Placenta  kam  nicht  tiefer 
1 lerab.  Der  anwesende  Practicant  schickte  sich  nun  zur  künstli- 
chen Entfernung  derselben  an,  da  er  jedoch  die  Einsenkungsstelle 

ler  Nabelschnur  nicht  abreichen  konnte,  stand  er  von  ferneren 
'Versuchen  ab,  zumal  der  Blutfluss  wieder  nachliess,  auch  die  Ge- 
bärende sich  von  ihrem  Froste  erholte  und  noch  bei  guten 
^Kräften  war.  Nachdem  noch  länger  als  eine  Stunde  gewartet 
'worden  war,  ohne  dass  der  Fruchtkuchen  erschien,  und  eine 
gründliche  Untersuchung  mit  der  ganzen  Hand  den  Practicanten 
iberzeugt  hatte,  dass  hier  die  künstliche  Lösung  nothwendig  sein 
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werde,  liess  er  mich  zur  Hülfe  rufen.  Ich  fand  bei  der  äusseren 
Untersuchung  die  Gebärmutter  noch  immer  in  der  oben  beschrie- 
benen Beschaffenheit,  die  in  die  Scheide  eingeführle  Hand  stiess 
zunächst  auf  grosse  Klumpen  geronnenen  Blutes,  welche  sofort 
entfernt  wurden.  Die  Gebärende  war  sehr  schwach  und  der 
Ohnmacht  nahe.  Der  Muttermund  war  hinreichend  geöffnet  und 
liess  die  Hand  bequem  ein,  dagegen  war  der  Körper  der  Gebär- 
mutter durch  eine  krampfhafte  Einschnürung  so  stark  zusammen- 
gezogen, dass  durch  die  Oeffnung  soeben  nur  der  Nabelstrang 
durchkam.  Die  ganze  Placenta  sass  hinter  der  Strictur  in  dem 
linken  Horne  des  Uterus.  Nur  mit  sehr  grosser  Mühe  und  Aus- 
dauer war  ich  im  Stande,  zunächst  einen  Finger,  dann  zwrei  und 
schliesslich  die  Hand  durch  die  Strictur  hindurchzubringen,  und 
als  ich  an  der  Placenta  angelangt  war,  zog  sich  der  Uterus  so 
fest  um  die  Hand  zusammen,  dass  ich  nicht  vermochte,  die  Fin- 
ger nach  irgend  einer  Seite  hin  zu  bewegen.  Ich  wartete  des- 
halb ruhig  das  Ende  der  Contraction  ab,  und  konnte  dann,  frei- 
lich nur  langsam  und  in  Pausen  die  zum  grösseren  Theile  noch 
festsitzende  Placenta  lösen  und  entfernen.  Der  Uterus  blieb  un- 
regelmässig höckrig  contrahirt,  doch  der  Blutfluss  hörte  auf,  und 
am  folgenden  Tage  waren  die  Organe  in  normaler  Thätigkeit. 


Die  Operationen,  welche  die  Nabelschnur  be- 
treffen. 

Die  Nabelschnur  ist  für  das  Gedeihen,  die  Erhaltung  der  Ge- 
sundheit und  des  Lebens  des  Fötus  ein  ebenso  wichtiges  Organ, 
wie  der  Fruchtkuchen.  Sie  vermittelt  die  sichere  Zu-  und  Ab- 
leitung des  Blutes  zwischen  Mutter  und  Kind.  Sie  muss  dem- 
nach in  ungestörter  Thätigkeit  bleiben,  so  lange  das  Rind  noch 
nicht  durch  den  Mund  athmen  kann;  tritt  irgend  eine  Störung 
des  Blutumlaufes  in  ihr  ein,  so  geräth  der  Fötus  in  Lebensgefahr. 
Unsere  Aufgabe  ist  demnach,  solche  Circulationsstörungen  zu  ver- 
hüten und  zu  beseitigen.  Ist  dagegen  das  Kind  geboren,  hat  es 
kräftig  geathmet  und  seinen  neuen  Blutkreislauf  vollständig  her- 
gestellt, so  ist,  gleich  dem  Fruchtkuchen,  auch  die  Nabelschnur 
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und  ihr  Zusammenhang  mit  dem  Kinde  überflüssig  geworden. 
Dann  haben  wir  dafür  zu  sorgen,  dass  die  Trennung  auf  die  ge- 
fahrloseste und  schonendste  Weise  für  das  Leben  des  Kindes 
geschehe. 

Diejenigen  Zustände  der  Nabelschnur,  welche  für  den  Fötus, 
ehe  er  athmen  kann,  lebensgefährlich  werden,  sind:  1)  Vorliegen 
und  Vorfall  der  Nabelschnur,  2)  Umschlingungen  derselben  um 
iKindestheile  und  Schürzung  von  wahren  Knoten,  3)  Zerrungen 
der  Nabelschnur  selbst  und  ihrer  Einsenkungsstellen  am  Kinde 
und  am  Fruchtkuchen,  4)  Zerreissungen  der  Nabelschnur. 

Diejenigen  Zustände,  welche  für  das  Kind  nach  theil weiser 
oder  vollständiger  Geburt  gefährlich  werden,  sind:  1)  Umschlin- 
.gungen  um  den  Hals,  2)  Zerrungen  am  Nabel  und  am  Fruchtku- 
chen, 3)  Zerreissungen  der  Nabelschnur  und  Blutungen  aus  dem 
'Nabelschnurreste. 

Das  Vorliegen  und  den  Vorfall  der  Nabelschnur 
lliabe  ich  schon  früher  (S.  278  — 295)  ausführlich  besprochen  und 
auch  die  Verfahren  (S.  287)  angegeben,  welche  bei  solchem  un- 
glücklichen Zufalle  zur  Rettung  des  Kindes  eingeschlagen  werden 
nimssen.  An  dieser  Stelle  beschränke  ich  mich  darauf,  noch  ein- 
mal auf  die  am  Nabelstrange  selbst  auszuführenden  Operationen 
eäinzugehen,  da  wir  die  anderen  etwa  nöthigen  Verfahren  später 
taei  Darstellung  der  Operationen  der  Wendung  und  der  Extraction 
wiederfinden  werden. 

Ein  aus  seiner  normalen,  ihn  schützenden  Stellung  an  einen 
gefährlichen  Ort  getretener  Nabelstrang  muss,  wenn  es  irgend 
» ingeht,  in  seine  normale  Stellung  zurückgebracht  und  darin  er- 
halten werden,  wenn  es  nicht  angeht,  müssen  wir  mindestens  be- 
müht sein,  so  lange  als  möglich  schädliche  Einwirkungen  von  ihm 
‘ern  zu  halten. 

In  vielen  Fällen  kann  man  mit  Wahrscheinlichkeit,  selbst  mit 
Bestimmtheit  voraussehen,  dass  entweder  schon  die  Reposition, 
oder  wenigstens  die  Retention  nicht  gelingen  wird.  In  solchen 
Fällen  halte  man  sich  nicht  lange  mit  derartigen  Versuchen  auf, 
iondern  gehe  gleich  zu  den  anderen  nöthigen  Verfahren  (Zange, 
Wendung  und  Ausziehung)  zur  Rettung  des  Fötus  über. 

Die  Reposition  und  Retention  ist  unmöglich  oder  wenigstens 
'der  Erfolg  sehr  zweifelhaft,  1)  wenn  gleichzeitig  Umschlingungen 
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um  den  vorliegenden  Kindestheil  bestehen  (bei  Kopflagen  um  den 
Hals,  bei  Steiss-  und  Fusslagen  Reiten  des  Kindes  auf  der  Na- 
belschnur), 2)  wenn  die  kindliche  oder  mütterliche  Insertionsstelle 
des  Nabelstranges  auf  dem  Muttermunde  oder  ganz  in  der  Nähe 
desselben  liegt  (Bauch-,  Seitenbrust-,  Seitenbauch-,  Fusslagen  des 
Fötus;  vorliegender  Fruchtkuchen  mit  Einsenkung  der  Nabelschnur 
in  den  vorliegenden  Theil,  Einsenkung  in  die  Eihäute,  wenn  diese 
Stelle  auf  dem  Muttermunde  liegt),  3)  bei  Einsperrung  des  Na- 
belstranges (wenn  das  eine  Ende  der  Schlinge  rechts  vom  Vor- 
berge herunterkommt,  das  andere  links  von  demselben  hinaufgeht, 
und  der  Kindestheil  fest  gegen  den  Vorberg  gestemmt  ist), 
4)  wenn  der  vorliegende  Kindestheil  das  kleine  Becken  vollstän- 
dig zu  schliessen  nicht  im  Stande  ist  (Querlagen,  Vorfall  von  Ex- 
tremitäten des  Fötus,  Beckenverbildungen),  5)  wenn  das  Kind  si- 
cher todt  ist,  hat  die  Reposition  keinen  Sinn,  6)  so  lange  die 
Fruchtblase  noch  erhalten  ist,  die  Nabelschnur  also  noch  wenig 
gedrückt  werden  kann,  ist  es  im  Allgemeinen  vorzuziehen,  nichts 
zu  Ihun,  weil  man  unter  den  Repositionsversuchen  leicht  das 
günstige  Fruchtwasser  durch  Zerreissung  der  Eihäute  zum  Ab- 
fliessen  bringen  könnte;  sollte  sich  hier  jedoch  eine  Circulations- 
störung  bestimmt  herausstellen,  so  muss  sofort  in  der  speciell  pas- 
senden Weise  vorgeschritten  werden. 

In  denjenigen  Fällen,  wo  die  Reposition  der  vorgefallenen 
Nabelschnur  angezeigt  und  ausführbar  ist,  und  auch  ein  Zurück- 
bleiben erwarten  lässt,  muss  sie  in  folgender  Weise  vorgenommen 
werden: 

Die  Gebärende  wird  in  die  Rückenlage,  am  besten  auf  das 
Querbett  gebracht.  Ist  der  Muttermund  bereits  so  gross  oder 
sind  seine  Ränder  so  nachgiebig,  dass  er  die  Hand  in  die  Gebär- 
mutter eindringen  lässt,  so  bediene  man  sich  unbedingt  der  Hand. 
Kommt  die  Schlinge  aus  der  rechten  Beckenseite  herab,  so  nehme 
man  die  linke  Hand,  kommt  sie  aus  der  linken,  die  rechte  Hand, 
kommt  sie  hinten  oder  vorn  herunter,  so  ist  jede  Hand  brauch- 
bar. Will  man  mit  wirklichem  Erfolge  reponiren,  so  scheue  man 
sich  nicht,  mit  der  ganzen  Hand  mindestens  bis  hinter  den  vor- 
liegenden Kindestheil,  auch  wohl  bis  in  den  Gebärmuttergrund  ein- 
zugehen. Die  konisch  schlank  gelegte  beölte  Hand  fasst  mit  den 
bingerspitzen  das  am  tiefsten  herabgetretene  Ende  der  Schlinge, 
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jnd  geht,  diesen  Theil  unverändert  ohne  Druck  festhaltend,  in 
die  Gebärmutterhöhle  ein,  gerade  wie  man  behufs  Ausführung 
ier  Wendung  die  Hand  einzuführen  hat.  Mit  dem  Höherdringen 
der  Hand  zieht  sich  nothwendig  die  Schlinge  der  Nabelschnur 
lach;  je  länger  sie  hervorhing,  um  so  höher  muss  man  freilich 
üngehen.  Ist  dies  geschehen,  so  bleibt  die  Hand  zur  Bewachung 
Ier  Nabelschnur  einige  Zeit  hindurch,  wenigstens  einige  Wehen 
ibwartend,  liegen,  oder,  wenn  es  angeht,  führt  sie  die  Schlinge 
n einen  anderen  Raum  der  Gebärmutter,  in  die  entgegengesetzte 
öeite  oder  über  die  Schaambeine,  oder  schlingt  sie  vorsichtig  um 
Theile  des  Fötus.  Glaubt  man  mit  Erfolg  operirt  zu  haben,  so 
ieht  man  vorsichtig  und  langsam  die  Hand  wieder  aus.  Alle  an- 
ileren  Repositions- Methoden  mittels  der  Hand  sind  unsicher, 
schwierig  und  für  den  Nabelstrang  selbst  gefährlich,  da  jeder 
ringerdruck  seine  Circulation  stört.  Das  Reponiren  der  Nabel- 
ichnur  mit  den  Fingerspitzen  allein,  ohne  Eindringen  der  ganzen 
Hand,  ist  meist  eine  verzweiflungsvolle  Arbeit,  denn  während  der 
ine  Theil  der  Schlinge  hochgeschoben  wird,  gleitet  ein  anderer 
eben  den  Fingern  wieder  herunter.  Gelingt  in  dieser  Weise  die 
Reposition  wirklich  einmal,  so  ist  das  nur  als  ein  glücklicher  Zu- 
fall zu  betrachten. 

In  ganz  ähnlicher  Weise,  wie  die  Hand  nach  obiger  Be- 
cchreibung,  kann  auch  ein  Instrument  die  Schlinge  hoch  in  die 
Gebärmutter  zurückbringen.  Ein  Instrument  ersetzt  zwar  niemals 
liie  Hand,  wohl  aber  ist  es  eine  willkommene  Hülfe,  wenn  die 
Hand  nicht  benutzt  werden  kann.  Dies  ist  der  Fall,  wenn  der 
Muttermund  noch  ganz  klein  ist,  oder  wenn  seine  Ränder  auch 
} ei  schon  grösserer  Oeffnung  dem  Einführen  der  Hand  einen 
jcchwer  zu  überwindenden  Widerstand  entgegensetzen.  Die  An- 
iprüche,  die  man  an  ein  gutes  Instrument  zum  Reponiren  der 
Gabelschnur  machen  muss,  sind,  dass  es  einfach  sei,  die  Schlinge 
equem  und  sicher,  ohne  sie  zu  drücken  oder  zu  zerren  fasse,  dass 
'S  ohne  Schwierigkeit  und  ohne  Gefahr  für  Fötus  und  Mutter  bis 
1 och  in  den  Uterus  gebracht  werden  könne,  dass  es  dort  auf  ein- 
uche  sichere  Weise  sich  vom  Nabelstrange  vollständig  ablösen 
lsse,  und  beim  Herausnehmen  die  Schlinge  nicht  wieder  mit  sich 
orziehe.  Fast  alle  bisher  vorgeschlagenen  Instrumente  sind  man- 
elhaft,  es  fehlen  ihnen  die  eine  oder  andere,  oder  auch  mehrere 

Credc,  Kilo,  Vortr,  üb,  Grburtsh.  43 
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der  angeführten  Eigenschaften,  und  dadurch  werden  sie  mehr  oder 
weniger  unbrauchbar.  Am  vollkommensten  unter  allen  bekannten 
erfüllt  die  gestellten  Bedingungen  das  von  Var g es,  dessen  Be- 
schreibung und  Gebrauchweise  ich  früher  (S.  292)  gegeben  habe. 

Die  lediglich  zur  Retention  der  zurückgebrachten  Nabelschnur 
vorgeschlagenen  Apparate  (Tampons,  Blasen,  Waschschwämme), 
welche  in  die  offenen  Lücken  gebracht  werden  sollen,  durch  wel- 
che die  Nabelschnur  herabgekommen  war,  sind  unsicher,  weil  sie 
leicht  ihre  Stelle  verlassen,  aber  doch  zuweilen  nützlich.  Am 
zweckmässigsten  wäre  es  immer,  wenn  es  gelänge,  den  vorlie- 
genden Kindestheil  so  tief  und  gleichmässig  fest  ins  kleine  Becken 
herabzuleiten,  dass  neben  ihm  keine  Lücke  für  einen  Vorfall 
bleibt. 

Meine  Beobachtungen  über  Reposition  der  vorgefallenen  Na- 
belschnur habe  ich  oben  (S.  290  — 292)  beschrieben. 

Die  Umschlingungen  der  Nabelschnur  um  Kindes- 
theil e bringen  das  Leben  des  Fötus  in  mehrfache  Gefahr.  Die 
Circulation  im  Strange  selbst  wird  durch  Druck  und  Zerrung  ge- 
stört, die  umschlungenen  Theile  können  so  fest  abgeschnürt  wer- 
den, dass  der  Rückfluss  des  Blutes  aus  ihnen  gehindert  wird, 
Congestionen  und  Apoplexieen  folgen,  die  Insertionsstellen  des 
angestrafften  Nabelstranges  werden  gezerrt  und  verletzt,  die  Ge- 
burt wird  mechanisch  durch  die  Spannung  aufgehalten,  die  Me- 
chanismen werden  gestört. 

Diese  Gefahren  können  sich  schon  vor  der  Geburt  ausbilden, 
und  so  manches  Kind  geht  durch  sie  frühzeitig  zu  Grunde,  oder 
aber  sie  entwickeln  sich  erst  während  der  Geburt,  wo  dann  durch 
die  Langstreckung  des  durch  das  kleine  Becken  rückenden  Kin- 
des die  Schlingen  und  Knoten  fester  zugeschnürt  werden.  Nur 
selten  sind  wir  im  Stande,  den  Zustand  vor  der  Geburt  des  um- 
schlungenen Kindestheiles  zu  entdecken,  haben  deshalb  auch  vor 
dieser  Zeit  wenig  Gelegenheit  zur  Beseitigung  des  Uebelstandes. 
Dagegen  können  wir  den  bereits  geborenen  umschlungenen  Kindes- 
theil von  seinen  Fesseln  befreien.  Liegt  die  Schlinge  nur  lose  um  den 
Kindestheil,  so  ist  keine  Gefahr  vorhanden,  also  auch  keine  Ver- 
anlassung, irgend  etwas  zur  Beseitigung  der  Umschlingung  zu 
thun;  nur  trachte  man  danach,  dass  sich  die  Schlinge  nicht  fester 
zuziehe.  Ist  aber  die  Umschlingung  sehr  fest,  die  Zerrung  he- 
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deutend,  so  droht  wirkliche  Lebensgefahr,  und  unsere  Aufgabe 
geht  dahin,  die  Umschlingung  durch  Abwickeln,  die  Abschnürung 
des  Kindestheils  durch  Auflockern,  die  Zerrung  und  Spannung 
des  Stranges  durch  Anziehen  des  nicht  gespannten  Theiles,  oder 
äussersten  Falles  durch  Unterbinden  und  Durchschneiden  zu  be- 
seitigen, gleichviel  wo  das  Kind  sich  befindet,  ob  es  noch  nicht 
oder  schon  t heilweise  oder  ganz  geboren  ist. 

Das  Abwickeln  der  Nabelschnur  von  dem  umschlungenen 
Kindestheile  ist  nur  möglich,  wrnnn  dieser  Theil  bereits  geboren 
ist,  dagegen  nicht,  wenn  er  noch  höher  in  den  Geschlechtstheilen 
sich  befindet.  Man  macht  die  Abwicklung  mit  den  Fingern,  in- 
dem man  entweder  den  Strang  um  das  Kind  herumführt,  oder 
das  Kind  aus  dem  Strange  herausdreht. 

Das  Anziehen  des  gespannten  Nabelstranges  kann  auch  nur 
mit  den  Fingern  ausgeführt  werden.  Diejenige  Hand,  welche  am 
bequemsten  zur  Schlinge  gelangt,  fasst  dieselbe  fest  zwischen  den 
Spitzen  der  Finger  und  zieht  sie  sanft,  aber  kräftig  an,  immer 
mr  an  dem  Theile,  welcher  zum  Fruchtkuchen  führt,  wreil  eine 
/Zerrung  dieses  Organs  weniger  gefährlich  ist,  als  eine  Zerrung 
des  Nabels  des  Kindes.  Häufig  ist  es  jedoch  nicht  möglich,  das 
/:ur  Placenta  gehende  Ende  zu  unterscheiden,  dann  versuche  man 
nnit  vorsichtigen  Zügen,  welcher  Theil  nachgiebt. 

Die  Durchschneidung  der  Nabelschnur,  welche  im  äussersten 
CTrade  der  festen  Zuziehung  der  Schlinge  und  der  gefährlichen 
Zerrung  nothwendig  wird,  muss  mit  einer  mit  abgerundeten 
Spitzen  versehenen  Scheere  ausgeführt  werden.  Das  eine  Blatt 
wird  flach  unter  dem  Nabelstrange  fortgeführt,  dann  aufgerichtet 
und  der  Schnitt  sicher  und  schnell  vollführt.  Beide  Schnittenden 
müssen  dabei  mittels  der  Finger  eines  Assistenten  comprimirt  und 
dann  schnell  unterbunden  werden.  Nach  solcher  Trennung  des 
Kindes  von  seinem  Fruchtkuchen  ist  die  schnellste  Entbindung 
dringend  erforderlich. 

Die  von  mir  gemachten  Beobachtungen  s.  S.  295  — 306. 

Wahre  Knoten  der  Nabelschnur  sind  selten  vor  der 
• ieburt  des  Kindes  zu  entdecken  (s.  S.  307).  Wäre  es  der  Fall, 
o könnte  man  versuchen,  die  Schlinge  mit  den  Fingern  vorsich- 
Jg  zu  lockern.  Dasselbe  wäre  bei  sehr  fester  Zuziehung  des 
1 Knotens  nach  der  Geburt  des  Kindes  nöthig. 
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Eine  sehr  starke  Zerrung  einer  nicht  umschlungenen  Na- 
belschnur ist  in  derselben  Weise,  wie  eine  umschlungene  gezerrte 
Nabelschnur  zu  behandeln. 

Eine  während  oder  nach  der  Geburt  des  Kindes  zerrissene 
Nabelschnur  muss  schleunigst  unterbunden,  oder  wenn  der 
Riss  dicht  am  Nabel  erfolgt  ist,  dieser  zweckmässig  verbunden 
werden. 

Die  Unterbindung  des  Nabelstranges,  die  Durchschneidung 
desselben  nach  der  Geburt  behufs  der  Trennung  des  Kindes  vom 
Fruchtkuchen,  die  Behandlung  des  am  Kinde  zurückbleibenden 
Nabelschnurrestes  habe  ich  an  anderen  Orten  näher  besprochen 
(s.  S.  597  ff.  und  unten  Behandlung  des  neugeborenen  Kindes). 


Die  Operationen,  welche  den  Fötus  betreffen. 

Die  am  Fötus  selbst  auszuführenden  geburtshilflichen  Opera- 
tionen sind  sehr  verschiedener  Art.  Die  Lage,  Stellung  und  Hal- 
tung des  Fötus  ist  mehr  oder  weniger  ungünstig,  ja  so  verkehrt, 
dass  seine  Geburt  sehr  schwierig,  selbst  unmöglich  wird;  wir  ha- 
ben die  Aufgabe,  solche  Störungen  durch  die  Kunsthülfe  zu  re- 
geln. Die  Geburtskräfte  sind  für  die  glückliche  Vollendung  der 
Geburt  nicht  ausreichend,  dann  müssen  wir  ihnen  durch  künstli- 
che Ausziehung  des  Fötus  nachhelfen.  Der  Fötus  ist  für  die 
Ausführungsgänge  verhältnissmässig  zu  gross,  die  Wehen  sind  zur 
Uebenvindung  des  mechanischen  Hindernisses  nicht  stark  genug, 
dann  unterstützen  wir  sie  durch  künstlichen  Zug  am  Fötus,  oder 
schreiten  unter  gewissen  Verhältnissen  schliesslich  zur  künstlichen 
Verkleinerung  desselben,  um  ihn  noch  durch  die  natürlichen  Ge- 
burtsw'ege  durchtreten  zu  lassen. 

Die  künstliche  Veränderung  der  Lage  des  Fötus  oder 
die  geburtshülflicbe  Wendung. 

Unter  Lage  des  Fötus  verstehen  wir  die  Vorlagerung  des 
einen  oder  anderen  Theiles  des  kindlichen  Körpers  gegen  und  in 
die  Ausführungsöffnung,  und  w ir  benennen  die  Kindeslage  je  nach 
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lern  jedesmal  vorliegenden  Kindestheile.  Die  einzelnen  Kindes- 
agen  sind  unter  einander  in  Bezug  auf  den  folgenden  Mechanis- 
nus  der  Geburt  ausserordentlich  verschieden.  Während  bei  eini- 
gen der  Fötus  ohne  alles  Hinderniss  die  Ausführungsgänge  durch- 
chreitet,  findet  er  bei  anderen  bedeutende,  bei  noch  anderen 
nüberwindliche  Hindernisse,  so  dass  die  Geburt  nur  schwer  und 
lit  Gefahr  oder  gar  nicht  erfolgen  kann.  Liegt  der  Fötus  in 
iner  Lage,  deren  Geburtsmechanismus  im  Allgemeinen  unmög- 
ch  (Querlagen)  oder  für  das  Leben  des  Fötus  gefährlich  ist 
'einzelne  Geradlagen,  besonders  mit  Complicationen,  z.  B.  dritte  und 
ierte  Gesichtsstellung  mit  Vorfall  von  Extremitäten,  welche  die 
Jmdrehung  in  die  zweite  und  erste  Gesichtsstellung  verhindern, 
. S.  572  — 574),  so  suchen  wir  den  vorliegenden  Kindestheil  zu 
mtfernen,  und  statt  desselben  einen  neuen  zweckmässigeren  zum 
7orliegen  zu  bringen,  wir  wenden  den  Fötus  in  eine  neue  Kin- 
i.eslage. 

Aber  nicht  blos  zur  Verbesserung  einer  ungünstigen  Kindes- 
üge  machen  wir  die  Wendung,  sondern  auch  bei  sonst  zweck- 
lässigen , ja  selbst  bei  den  günstigsten  Lagen  (erste  und  zweite 
' chädelstellung)  ist  die  Wendung,  also  die  Einleitung  eines  neuen 
uindestheiles  an  die  Stelle  des  alten  nöthig,  wenn  die  künst- 
i che  Beschleunigung  der  Geburt  durch  Ausziehung  des  Fö- 
tus geboten  ist,  der  vorliegende  Kindestheil  aber  keinen  passen- 
den Anhaltspunkt  für  den  Zug  gewährt.  Dann  müssen  wir  erst 
indere  Kindestheile  einleiten,  um  an  ihnen  ziehen  zu  können.  Es 
'4  in  diesen  Fällen  also  eigentlich  die  künstliche  Ausziehung  des 
uindes  (s.  daselbst)  angezeigt,  und  die  Wendung  geschieht  nur 
:1s  nothwendiger  Voiact  für  die  Ausführbarkeit  der  Extraction. 

Stellen  wir  hiernach  kurz  die  Anzeigen  zur  Wendung  zu- 
ammen,  so  ergeben  sich  zwei  Gruppen  von  Zuständen:  1)  Un- 
günstige Kindeslagen  zeigen  eine  Lageveränderung  (Verbesserung) 
um,  2)  Zustände,  welche  die  künstliche  Ausziehung  erfordern,  ma- 
chen unter  gewissen  Umständen  die  Vorausschickung  einer  Lage- 
eränderung  (meist  Verschlechterung)  nöthig. 

Die  Vollendung  einer  Geburt  durch  die  natürlichen  Ausfüh- 
ungsgänge  ist  im  Allgemeinen  nur  in  einer  Geradlage  möglich, 
leshalb  dürfen  wir  den  Fötus  auch  immer  nur  in  eine  Geradlage 
‘»einwenden.  Steht  die  Wahl  frei,  so  versuchen  wir  natürlich  die 
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günstigste  Geradlage  (Schädellage)  herzustellen,  gelingt  diese  nicht, 
oder  ist  sie  unzweckmässig,  so  müssen  wir  uns  auch  mit  den 
ungünstigeren  Geradlagen  (Steisslagen,  Fussfagen,  Knielagen)  be- 
gnügen. 

Mögen  wir  auf  den  Kopf,  den  Steiss,  die  Füsse  oder  Kniee 
wenden,  so  sind  stets  für  die  leichte  und  günstige  Ausführung 
der  Wendung  gewisse  allgemeine  Regeln  zu  beobachten,  und 
Schwierigkeiten  zu  berücksichtigen,  welche  sehr  störend,  selbst 
unüberwindlich  werden  können. 

Es  ist  nicht  gleichgültig,  welche  Zeit  der  Geburt  wir  zur 
Ausführung  der  Wendung  wählen.  Eine  Lageveränderung  ist  nur 
dann  leicht  zu  machen,  wenn  der  Fötus  noch  eine  gehörige  Be- 
weglichkeit besitzt,  am  leichtesten  also,  wenn  das  sämmtliche 
Fruchtwasser  noch  erhalten  ist.  Bereits  vor  dem  Beginn  der  Ge- 
burt oder  im  ersten  Anfänge  derselben  würde  danach  der  gün- 
stigste Zeitpunkt  sich  befinden.  In  dieser  Zeit  sind  jedoch  we- 
gen des  Verschlusses  oder  der  unvollkommenen  Eröffnung  des 
Muttermundes  innere  unmittelbare  Handgriffe  noch  nicht  gut  aus- 
führbar, oder  die  gewaltsame  Erschliessung  der  Oeffnung  bringt 
Gefahren  für  die  Gebärende.  Deshalb  können  wir  in  der  Zeit 
vor  der  ungehinderten  Zugänglichkeit  des  Muttermundes  nur  äus- 
sere Handgriffe  und  zweckmässige  Lagerungen  der  Frau  benutzen, 
welche  zwar  höchst  unsicher  wirken,  aber  zuweilen  doch  zum 
Ziele  führen.  Der  beste  Zeitpunkt  für  die  Wendung  mittels  in- 
nerer Handgriffe  ist  das  Ende  der  zweiten  Geburtsperiode,  wo 
der  Muttermund  schon  so  gross  ist,  um  bequem  die  Hand  in  die 
Gebärmutterhöhle  dringen  zu  lassen,  gleichzeitig  aber  die  Eihäute 
und  das  Fruchtwasser  noch  erhalten  sind. 

Die  Frau  muss  so  gelagert  werden,  dass  der  Geburtshelfer 
möglichst  leicht  und  bequem  die  Wendung  machen  kann.  Bei 
der  Wendung  durch  äussere  Handgriffe  lege  man  sie  horizontal 
auf  den  Rücken  oder  auf  eine  Seite,  je  nachdem  man  mit  den 
aussen  aufgelegten  Händen  das  Kind  zurechtschieben,  oder  auch 
durch  die  Lagerung  der  Frau  die  Einleitung  eines  neuen  Kindes- 
theiles  begünstigen  will.  Zu  letzterem  Zwecke  lege  man  sie  auf  die 
Seite,  in  welcher  sich  der  neu  einzuleitende  Kindestheil  befindet; 
dieser  wird  noch  durch  ein  untergeschobenes  Kissen  in  die  Höhe 
gehoben,  und  so  dem  Beckeneingange  näher  gebracht,  während 
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das  andere  Ende  des  Kindes  mit  dem  Grunde  der  Gebärmutter 
auf  die  Seite  sinkt,  auf  welcher  die  Frau  liegt,  und  dadurch 
gleichfalls  zur  Geradrichtung  beiträgt.  Bei  der  Wendung  durch 
nnere  Handgriffe  muss  die  Frau  in  den  meisten  Fällen  auf  dem 
Querlager  liegen.  Nur  in  seltenen  Fällen  ist  eine  Seitenlagerung 
>der  eine  Knieellenbogenlagerung  zweckmässig,  wenn  der  neu 
'inzuleitende  Kindestheil  stark  nach  vorn  über  die  Schaambeine 
ninweg  in  die  vorn  übergebeugte  Gebärmutter  gerückt  ist.  In 
«iolchen  Fällen  ist  es  sehr  schwer,  mit  der  Hand  von  innen  her 
um  die  Schaambeine  herum  zu  dem  Kindestheile  zu  gelangen, 
während  es  leichter  geht,  wenn  man  von  der  Seite  oder  von  hin- 
ten her  zwischen  den  Schenkeln  hindurch  die  Hand  einführt. 

Die  Stellung  des  Operateurs  sei  so  gewählt,  dass  sie  ihm 
‘ olle  Beweglichkeit  seines  Körpers  und  Bequemlichkeit  für  die 
Ausführung  der  Operation  gewährt.  Am  besten  steht  oder  sitzt 
'r  frei,  bei  dem  Querlager  zwischen,  bei  dem  Seiten-  und  Knie- 
edlenbogenlager  hinter  den  Schenkeln  der  Frau. 

Für  jede  Wendungs-Operation  sind  mindestens  zwei  Gehül- 
! en  nöthig,  von  denen  der  eine  ein  Sachverständiger  sein  muss. 

I dieser  unterstützt  den  Geburtshelfer  bei  einzelnen  Theilen  der 
Operation,  reicht  ihm  die  nöthigen  Instrumente  und  Apparate; 
tener  sorgt  für  die  zweckmässige  Lagerung,  das  verständige  Be- 
nehmen und  die  Bedürfnisse  der  Gebärenden.  Man  versäume 
nicht,  alle  etwa  nöthig  werdenden  Instrumente  und  Apparate  zur 
dand  zu  haben,  da  während  der  Operation  keine  Zeit  ist,  die— 
eiben  zu  holen.  Ausser  den  für  die  gewöhnlichen  Geburten  nö- 
tigen Gerätschaften  sind  unumgänglich  erforderlich:  eine  Kopf- 
länge, ein  stumpfer  Haken,  zwei  Wendungsschlingen,  ein  Schlin- 
: Anführer.  Diese  Instrumente  müssen  zum  Gebrauche  fertig  ne- 
)en  dem  Geburtshelfer  liegen. 

Vor  der  Ausführung  der  Wendung  ist  eine  möglichst  genaue 
Jntersuchung  der  Gebärenden  und  des  Fötus  vorzunehmen. 

Zunächst  berücksichtige  man  die  Weite  des  weiblichen  Bek- 
iens.  Es  steht  fest,  dass  ein  ausgetragenes  Kind  höchstens  durch 
hn  Becken,  dessen  kleinster  Durchmesser  beträgt  (s.  S.  75 
)is  89),  glücklich  und  ohne  Schaden  durchgeführt  werden  kann. 
3ei  einer  Verkürzung  unter  3"  müssen  aber  schon  günstige  Be- 
legungen obwalten:  das  Kind  darf  nicht  gross  oder  nicht  völlig 


67b 


reif,  seine  Theile  müssen  weich  und  nachgiebig  sein,  es  muss 
durch  die  Wendung  in  eine  sehr  günstige  Kindeslage  und  Stel- 
lung gebracht  werden  können.  Fehlen  diese  Bedingungen,  so  ist 
die  Grenze  bereits  mit  3"  kleinsten  Beckendurchmessers  gegeben. 
Bei  engerem  Becken  und  lebendem  Fötus  ist  der  Kaiserschnitt, 
bei  todtem  Fötus  dagegen  die  künstliche  Verkleinerung  angezeigt, 
welcher  freilich  zuweilen  (bei  Querlagen)  die  Wendung  voraus- 
geschickt werden  oder  nachfolgen  muss.  Geht  die  Verengerung 
bis  unter  2%",  so  ist  selbst  bei  todtem  Fötus  der  Kaiserschnitt 
erforderlich,  und  eine  bei  Querlagen  gemachte  Wendung  hätte 
keinen  Sinn.  Um  also  nicht  nach  vollführter  Wendung  wegen 
Verengerung  des  Beckens  in  die  Verlegenheit  zu  geralhen,  ein 
lebendes  oder  selbst  todtes  und  künstlich  verkleinertes  Kind  nicht 
entwickeln  zu  können,  ist  eine  gründliche  Beckenmessung  unbe- 
dingt vorauszuschicken. 

Für  die  Wahl  der  zur  Ausführung  der  Wendung  günstigsten 
Zeit  ist  eine  genaue  Erforschung  der  Grösse  des  Muttermundes, 
der  Nachgiebigkeit  seiner  Ränder,  der  Beschaffenheit  der  Frucht- 
blase erforderlich. 

Je  gründlicher  man  die  Kindeslage  erkannt  hat,  um  so  leich- 
ter, schneller,  sicherer  und  glücklicher  kann  man  auch  die  Wen- 
dung ausführen.  Das  klare  Bild  über  die  Lage,  Stellung  und 
Haltung  des  Fötus  gewährt  den  Vortheil,  die  richtige  Hand  von 
vornherein  zu  wählen,  sie  auf  dem  kürzesten  Wege  zu  dem  neu 
einzuleitenden  Kindestheile  zu  führen,  diesen  sicher  zu  fassen  und 
die  Wendung  ohne  Gefahr  zu  vollenden. 

Die  Wahl  der  Hand,  mit  welcher  wir  die  Wendung  am  be- 
quemsten ausführen,  richtet  sich  ganz  einfach  nach  der  Kindes- 
lage und  Kindesstellung.  Der  neu  einzuleitende  Kindestheil  muss 
aus  der  Seite,  in  der  er  liegt,  heruntergeholt  werden.  Man  wählt 
deshalb  diejenige  Hand,  deren  Gefühlsfläche  in  ihrer  natürlichen 
ungezwungenen  Stellung  auf  diese  Seite  fasst.  Liegt  die  Gebä- 
rende auf  dem  Querlager,  befindet  sich  also  der  Geburtshelfer 
ihr  gegenüber,  so  fasst  seine  rechte  Hand  am  bequemsten  auf 
die  linke  Seite  der  Frau,  seine  linke  Hand  auf  die  rechte  Seite. 
Liegt  also  der  einzuleitende  Kindestheil  mehr  nach  links  hinüber, 
so  ist  stets  die  rechte  Hand,  liegt  er  nach  rechts  hinüber,  die 
linke  Hand  zu  nehmen,  liegt  der  Kindestheil  nicht  gerade  in  der 
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ieite,  sondern  gleichzeitig  etwas  nach  vorn  oder  nach  hinten  weg, 

0 geht  die  gewählte  Hand,  dieser  Lage  entsprechend,  bald  rechts, 
oald  links,  auch  seitlich  vorn  und  seitlich  hinten  in  die  Gebär- 
mutter ein.  Liegt  der  Rindestheil  gerade  nach  vorn  oder  nach 
inten,  so  ist  die  Wahl  der  Iland  gleichgültig.  Hat  die  Gebä- 
ende  eine  Seitenlagerung,  so  muss  sie,  wie  ich  oben  anführle, 
ich  stets  auf  die  Seite  legen,  in  welcher  sich  der  einzuleitende 
windestheil  befindet,  und  dann  ist,  liegt  sie  auf  der  rechten  Seite, 
tets  die  linke  Hand,  liegt  sie  auf  der  linken  Seite,  stets  die 
echte  Hand  für  die  Wendung  zu  wählen.  Liegt  die  Gebärende 

1 der  Knieellenbogenlage,  steht  also  der  Geburtshelfer  hinter  ih- 
■ em  Rücken,  so  fasst  seine  rechte  Hand  am  bequemsten  auf  die 
»echte  Seite  der  Frau,  seine  linke  auf  die  linke  Seite. 

Diese  Regel  für  die  Wahl  der  Hand  kann  zu  keinem  Miss- 
< erständniss  führen,  wenn  auf  den  Kopf  oder  auf  den  Steiss  ge- 
wendet wird,  denn  die  Lage  dieser  Kindestheile  prägt  sich  stets 
charf  genug  aus.  Dagegen  kommen  leicht  Irrthümer  bei  der 
Wendung  auf  die  F'üsse  (Kniee)  vor,  da  manche  Geburtshelfer 
ich  nicht  immer  eine  klare  Vorstellung  über  die  Haltung  der 
1 leine  und  Füsse  innerhalb  der  Gebärmutter  machen.  So  finden 
wir  in  einzelnen  Lehrbüchern  weder  genau  verständliche,  noch 
iichtige  Regeln  für  die  Wahl  der  Hand.  Mit  Ausnahme  des 
röchst  seltenen,  von  einigen  Geburtshelfern  ganz  geläugneten  Fal- 
les, wo  die  Beine  gegen  den  Rücken  des  Fötus  aufgeschlagen 
lind,  liegen  sie  stets  mit  gebeugten  Gelenken  vor  dem  Bauche 
I es  Fötus.  Zuweilen  sind  die  Hacken  gegen  den  Steiss  angezo- 
;en,  meist  aber,  so  lange  die  Anwesenheit  des  Fruchtwassers 
rreiere  Bewegungen  gestattet,  sind  sie  vom  Steiss  mehr  oder  we- 
iter entfernt,  zuweilen  die  Beine  vor  dem  Bauche  lang  gestreckt 
ufgeschlagen.  Will  man  die  Füsse  einwenden,  so  sind  sie  stets 
or  dem  Bauche  des  Fötus  zu  suchen,  die  operirende  Hand  muss 
Iso  auch  unbedingt  in  die  Seite  der  Gebärmutter  eindringen, 
iach  welcher  die  Bauchfläche  des  Fötus  hin  gekehrt  ist.  Sieht 
ler  Bauch  nach  links,  so  nehme  man  die  rechte  Hand,  sieht  er 
iach  rechts,  die  linke  Hand,  sieht  der  Bauch  gleichzeitig  etwas 
iach  vorn  rechts  oder  links,  so  gehe  man  hinter  den  Schaam- 
»einen  rechts  oder  links  ein,  sieht  er  etwas  nach  hinten  rechts 
)der  links,. so  gehe  man  hinten  seitlich  rechts  oder  links  ein; 
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sieht  der  Bauch  gerade  nach  vorn  oder  gerade  nach  hinten,  so 
ist  wieder  die  Wahl  der  Hand  gleichgültig. 

Die  Einführung  der  Hand  geschehe  mit  Ruhe,  Schonung  und 
Sicherheit.  Die  Geburtswege  sind  am  besten  zugängig  in  einer 
Wehenpause,  deshalb  wähle  man  diese  Zeit.  Kommen  während 
der  Operation  Wehen,  so  lasse  man  bis  zum  Nachlass  derselben 
die  Hand  ruhig  liegen,  und  setze  die  Operation  erst  in  den  fol- 
genden Pausen  fort.  Um  möglichst  wenig  Platz  in  dem  knappen 
Raum  für  die  Hand  zu  beanspruchen,  beschränke  man  sie  auf 
den  kleinsten  Umfang.  Man  strecke  sämmtliche  Finger  lang  aus, 
lege  die  äusseren  Finger  auf  die  innere  Fläche  der  Mittelfinger, 
den  Daumen  in  die  Flohlhand,  so  dass  die  Hand  spitz,  schlank 
und  rund  wird,  und  führe  sie  erwärmt  und  beöjt  in  dieser  un- 
veränderten Haltung  nach  der  Richtung  der  Führungslinie  durch 
die  Scheide,  den  Muttermund  in  die  Gebärmutter  bis  zu  der 
Steile,  wo  der  einzuleitende  Kindestheil  liegt.  Dort  erst  entfalte 
man  die  Finger  und  gehe  nun  zum  sicheren  und  gefahrlosen  Er- 
fassen des  Kindestheiles  über.  Die  rechte  Hand  geht  immer 
durch  die  linke  Beckenseite,  und  zwar  in  der  Stellung,  dass  der 
Rücken  der  Hand  nach  hinten  und  links  gewendet  ist,  mag  sie 
vorn,  dicht  hinter  den  Schaambeinen,  oder  hinten,  dicht  vor  der 
Kreuzhiiftfuge  eingeschoben  werden ; die  linke  Hand  geht  immer 
durch  die  rechte  ßeckenseite,  mit  ihrem  Rücken  nach  hinten 
rechts  gewendet.  Die  Fingerspitzen  gleiten  sanft  unter  Leitung 
der  Fruchtblase,  falls  diese  noch  erhalten  ist,  sonst  unter  Lei- 
tung der  Kindestheile , sicher  bis  zu  dem  einzuleitenden  Kindes- 
theile  hinauf. 

Das  Fassen  dieses  Kindestheiles  geschehe  mit  gehöriger  Sorg- 
falt und  Genauigkeit.  Er  muss  mit  Schonung  behandelt,  aber 
doch  auch  fest  und  sicher  gehalten  werden,  da  man  sonst  nicht 
die  gehörige  Gewalt  über  ihn  erlangt.  Zu  dem  Zwecke  ist  es 
am  besten,  alle  Finger  auseinanderzulegen,  und  mit  ihnen  den 
Kindestheil  zu  umfassen,  so  dass  derselbe  sich  in  der  vollen  Hand 
befindet.  Er  liegt  dann  fest  und  sicher  und  wird  am  wenigsten 
gedrückt  oder  verdreht.  Haben  wir  ihn  vollständig  in  unserer 
Gewalt,  so  leiten  wir  ihn  in  der  Wehenpause  vorsichtig,  aber 
kräftig  in  der  zweckmässigen  Richtung  gegen  die  Ausführungs- 
öffnung herab.  Hierbei  haben  wir  die  gehörige  Rücksicht  auf 
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ie  Gelenkverbindungen  und  die  Knochen  des  Fötus  zu  nehmen, 
m ja  keinen  Theil  zu  zerren  oder  zu  verrenken  oder  zu  zerbre- 
aen.  Ist  hier  der  neue  Kindestheil,  nachdem  der  früher  vorlie- 
ende  Platz  gemacht  hat,  angelangt,  so  muss  er  noch  einige  Zeit 
indurch  in  der  neuen  Lage  von  der  Hand  festgehalten  werden, 
m nicht  wieder  in  die  alte  Lage  zurückzuschlüpfen.  Man  warte 
eshalb  mehrere  Wehen  ab,  ehe  man  ihn  sich  selbst  überlässt, 
eil  die  Wehen  am  besten  im  Stande  sind,  ihn  dauernd  festzu- 
ellen.  Während  dieser  verschiedenen  Acte  des  Einführens  der 
and,  des  Fassens,  Einleitens  und  Fixirens  des  einzuleitenden 
indestheils  muss  stets  die  andere  von  aussen  flach  auf  die  Ge- 
irmutter  aufgelegte  Hand  die  innere  in  der  zweckmässigsten 
Veise  durch  Fixiren  der  Gebärmutter,  durch  Entgegenführen  des 
.1  ergreifenden  Kindestheiles,  durch  Fortschieben  des  früher  vor- 
\>genden  Theiles,  durch  Fixiren  des  neuen,  unterstützen. 

Die  mannigfachen  Schwierigkeiten , welche  der  Ausführung 
■?r  Wendung  entgegentreten  können,  sind  bedingt  theils  durch 
e Zeit  der  Geburt,  in  welcher  wir  zu  wenden  gezwungen  sind, 
eils  durch  die  mehr  oder  weniger  unpassenden  Kindeslagen, 
eils  durch  Complicationen« 

In  Bezug  auf  die  Zeit  der  Geburt  habe  ich  oben  angeführt, 
ss  sich  das  Ende  der  zweiten  Geburtsperiode  am  besten  zur 
lusführung  der  Wendung  eignet.  Jedoch  nur  in  seltenen  Fällen 
»eht  uns  frei,  diese  Zeit  zu  wählen,  zuweilen  müssen  wir  schon 
tel  früher,  meist  aber  können  wir  erst  viel  später  die  Wendung 
achen. 

Vor  dem  Ende  der  zweiten  Geburtsperiode  ist  die  Wendung 
ringend  geboten  in  denjenigen  Fällen,  wo  lebensgefährliche  Er- 
lernungen der  Frau  oder  des  Fötus  die  schnelle  Beendigung 
•r  Geburt  erfordern.  Es  ist  also  eigentlich  die  künstliche  Aus- 
eehung  angezeigt,  welche  jedoch  unter  solchen  Verhältnissen 
eist  nur  nach  Vorausschickung  der  Wendung  auf  die  Füsse 
öglich  ist,  wenn  nicht  etwa  schon  die  Füsse  oder  der  Steiss 
»rliegen  sollten.  Der  Wendung  muss  dann  nothwendig  die  künst- 
ihe  Eröffnung  und  Erweiterung  des  Muttermundes  vorausgehen, 
ne  Operation,  auf  welche  ich  später  zurückkomme.  Ist  erst  der 
uttermund  zur  passenden  Weite  gebracht,  so  unterliegt  die  wei- 
re  Operation  der  Wendung  keinen  Schwierigkeiten,  vielmehr  ist 
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sie  leicht  ausführbar,  da  in  diesen  Fallen  das  Fruchtwasser  noch 
erhalten  zu  sein  pflegt. 

Wurde  der  günstige  Zeitpunkt  versäumt,  so  müssen  wir  auch 
nach  Beendigung  der  zweiten  Geburtsperiode  und  nach  erfolgtem 
Abllusse  des  Fruchtwassers  die  Wendung  machen.  Es  kommt 
dann  vor,  dass  die  Geburt  schon  sehr  weit  vorgerückt  ist,  dass 
unter  ihr  bereits  der  Fötus  abstarb,  ja  die  Gebärende  selbst  dem 
Tode  verfiel.  Durch  solche  zu  lange  Dauer  der  Geburt  werden 
der  Ausführung  der  Wendung  die  grössten  Schwierigkeiten  be- 
reitet. Da  in  diesen  Fällen  ohne  Ausnahme  immer  nur  die  Wen- 
dung auf  die  Füsse  auszuführen  ist,  werde  ich  passender  bei  Dar- 
stellung dieser  Wendungsmethode  auf  diese  Hindernisse  und  ihre 
zweckmässigste  Beseitigung  zurückkommen.  Ebenso  finden  die 
durch  ungünstige  Kindeslagen  erzeugten  Schwierigkeiten  zweck- 
mässiger bei  Gelegenheit  der  Besprechung  der  Wendung  auf  die 
Füsse  ihre  Erledigung  (s.  daselbst). 

Als  störende  Complicationen  für  die  Wendung  sind  hier  die 
Vorfälle  und  Umschlingungen  der  Nabelschnur,  die  frühzeitige 
Lösung  und  das  Vorliegen  des  Fruchtkuchens.  Blutflüsse,  Krämpfe, 
Krankheiten,  Tod  der  Gebärenden,  Verletzungen  der  Gebärmutter 
und  des  Fötus  zu  erwähnen,  welche  an  früheren  Stellen  bespro- 
chen wurden,  deren  nähere  Darstellung  ich  deshalb  hier  überge- 
hen zu  können  glaube.  Auf  die  Vorlagerung  eines  oder  beider 
Arme  komme  ich  unten  in  dem  Abschnitte  über  die  künstliche 
Veränderung  der  Haltung  des  Fötus  zurück. 

Die  We  ndung  auf  den  Kopf. 

Die  Wendung  auf  den  Kopf  ist  nur  angezeigt  als  Lagever- 
besserung bei  Querlagen,  niemals  aber  als  Voract  zur  folgenden 
Ausziehung  des  Kindes.  Wäre  von  vornherein  die  künstliche 
Ausziehung  angezeigt,  so  würden  wir  an  dem  eben  eingeleiteten, 
deshalb  noch  hoch  und  beweglich  über  dem  Becken  stehenden 
Kopfe  nicht  ziehen  können,  müssten  vielmehr  jetzt  noch,  wie  bei 
einem  ursprünglich  hoch  vorliegendem  Kopfe  die  Wendung  auf 
die  Füsse  der  Extraction  vorausschicken.  Die  Wendung  auf  den 
Kopf  wäre  deshalb  nicht  blos  überflüssig,  sondern  durch  den  Zeit- 
verlust und  den  Eingriff  auch  schädlich  gewesen. 
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Nur  in  seltenen  Fällen  würde  es  gelingen,  den  eben  erst 
ingeleiteten  Kopf  mit  der  Zange  hervorzuziehen  (s.  S.  683). 

Die  künstliche  Einleitung  des  Kopfes  giebt  für  das  Rind  die 
este  Voraussage,  da  die  Kopflagen  den  günstigsten  Verlauf  der 
ieburt  gestatten.  Wir  müssen  deshalb,  so  oft  es  irgend  angeht, 
ie  Wendung  auf  den  Kopf  machen.  Leider  ist  die  Ausführung 
icht  immer  leicht  oder  möglich.  Es  gehören  dazu  gewisse  giin- 
tige  Verhältnisse  der  Geburtszeit  und  der  Kindeslage.  Das 
Fruchtwasser  darf  noch  nicht,  oder  höchstens  eben  erst  unter  un- 
serer Hand  abgellossen  sein,  so  dass  die  Gebärmutter  noch  einen 
•erhältnissmässig  weiten  Raum  darbietet,  auch  muss  der  Kopf 
i em  Eingänge  des  Reckens  nahe  liegen.  Letzterer  Umstand  ist 
icht  unbedingt  erforderlich,  da  bei  grosser  Beweglichkeit  des 
Fötus  der  Kopf  durch  äussere  und  innere  Handgriffe  künstlich 
fern  Beckeneingange  näher  geschoben  werden  kann. 

Die  Zeit  der  Ausführbarkeit  der  Wendung  auf  den  Kopf  fällt 
Iso  in  die  beiden  ersten  Geburtsperioden,  die  späteste  Zeit  würde 
m Ende  der  zweiten  Geburtsperiode  sein.  Da  wir  in  den  noch 
icht  eröffneten  oder  zu  wenig  erweiterten  Muttermund  mit  der 
Hand  nicht  eindringen  können,  so  versuchen  wir  sehr  zweckmäs- 
iig  in  dieser  frühesten  Zeit  der  Geburt,  selbst  schon  in  der  letz- 
en der  Schwangerschaft,  durch  passende  Lagerung  der  Frau  und 
turch  äussere  Handgriffe  die  Wendung  auf  den  Kopf  zu  vollfüh- 
ten.  Die  Natur  macht  uns  zuweilen  denselben  Vorgang  als 
elbstwendung  (S.  554)  vor. 

Die  Frau  wird  zu  dem  Zwecke  auf  diejenige  Seite  gelagert, 
vohin  der  Kopf  des  Kindes  gewendet  ist,  also  bei  der  ersten  und 
ierten  Querlage  auf  die  linke,  bei  der  zweiten  und  dritten  auf 
ie  rechte  Seite.  An  der  Stelle,  wo  der  Kopf  liegt,  wird  ein 
Wissen  untergeschoben,  welches  den  Kopf  bis  in  den  Beckenein- 
;ang  hochhebt.  Nebenbei  drückt  von  Zeit  zu  Zeit  unsere  eine  Hand 
en  Kopf  gegen  den  Beckeneingang,  während  die  andere  den  Ge- 
ärmuttergrund  nach  der  entgegengesetzten  Seite  hinüberschiebt. 
)ieselben  äusseren  Handgriffe  sind  auch  in  der  Rückenlagerung 
ier  Frau  ausführbar.  Am  leichtesten  drückt  man  den  Kopf  wäll- 
end der  Wehenpausen  in  den  Beckeneingang,  und  hält  ihn  wäll- 
end der  Wehen  dort  fest,  damit  diese  ihn  möglichst  tief  in  das 
lecken  eintreiben, 
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Die  inneren  Handgriffe  wirken  hei  weitem  schneller  und  si- 
cherer. Man  schreite  zu  ihnen,  sobald  der  Muttermund  eine  hin- 
reichende Weite  zeigt,  um  die  Hand  durchzulassen.  Die  Frau 
liege  auf  dem  Rücken.  Findet  sich  der  Kindeskopf  in  der  linken 
Mutterseite,  so  wählt  man  die  rechte  Hand  und  umgekehrt.  Die 
Hand  gleitet  in  der  oben  beschriebenen  Weise  zwischen  den  Ei- 
häuten  und  der  Gebürmutterwand  dicht  vor  oder  dicht  hinter  dem 
Kopfe  bis  über  ihn  hinaus  in  die  Höhe,  sprengt  dort  die  Eihäute 
und  umfasst  ihn  mit  allen  fünf  über  ihn  ausgespreizten  Fingern 
so,  dass  der  Schädeltheil  in  der  vollen  Hand  ruht.  Liegt  dieser 
sicher  in  der  Hand,  so  drückt  man  ihn  mit  dem  Kinn  gegen  die 
Brust,  führt  sein  Hinterhaupt  möglichst  tief  in  das  kleine  Becken 
ein,  und  hält  es  hier  einige  Zeit  unverändert  fest.  Die  aussen 
befindliche  Hand  schiebt  zu  Anfang  den  Kopf  der  innen  befindli- 
chen Hand  entgegen,  während  des  Herunterleitens  hebt  sie  von 
aussen  das  Steissende  des  Fötus  nach  oben  in  den  Gebärmuttergrund. 

Sollte  es  nicht  gelingen,  den  Kopf,  weil  er  etwas  entfernt 
vom  Beckencingange  steht,  oder  weil  er  sich  fester  gegen  den 
Uterus  angedrückt  hat,  mit  der  Hand  sogleich  zu  fassen,  so  hebe 
man  zuvor  den  auf  dem  ßeckeneingange  liegenden  Kindestheil  mit 
der  vollen  Hand  in  die  Höhe,  und  schiebe  ihn  in  die  dem  Kopfe 
entgegengesetzte  Seite.  Ist  der  Kopf  dadurch  näher  gebracht 
oder  lockerer  gemacht,  so  führe  man  die  Hand  zu  ihm  in  der 
oben  angegebenen  Weise.  Man  wähle  auch  für  den  Voract  die 
Hand,  welche  für  das  spätere  Einleiten  des  Kopfes  die  richtige  ist. 

Diese  beiden  Methoden  werden  die  unmittelbare  (Busch) 
und  die  mittelbare  (d’Outrepont)  genannt. 

Leider  hatte  ich  bisher  nur  sehr  selten  Gelegenheit,  die 
Wendung  auf  den  Kopf  zu  machen.  Einen  hierher  gehörigen 
Fall  beschrieb  ich  bereits  S.  253,  I.  In  einem  zweiten  Falle  ging 
eine  30jährige  Zweitgebärende  mit  Zwillingen.  Das  erste  Kind 
hatte  sich  in  der  zweiten  Schulterlage,  zweiten  Unterart  gestellt, 
und  wurde,  da  die  Wendung  auf  den  Kopf  Schwierigkeiten  bot, 
bei  noch  stehendem  Fruchtwasser  auf  die  Füsse  gewendet.  Bei 
dem  zweiten  Kinde,  welches  gleichfalls  die  zweite  Schulterlage 
zweite  Unterart  zeigte,  gelang  die  unmittelbare  Wendung  auf  den 
Kopf  leicht  und  vollkommen.  Der  Schädel  wurde  in  dritter  Stel- 
lung eingeleitet,  und  drehte  sich  später  in  die  zweite  Stellung 
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über.  Beide  Kinder  waren  nur  klein,  5%  und  5^  Pfund  schwer, 
ebten  aber  kräftig.  — In  einem  dritten  Falle  gelang  es  mir, 
oeide  Zwillingskinder  auf  den  Kopf  zu  wenden.  Bei  einer  Erst- 
gebärenden von  21  Jahren  hatte  ich  schon  während  der  Schwan- 
gerschaft aus  mehrfachen  Gründen  die  Vermuthung  auf  Zwillinge 
msgesprochen ; stets  hatte  ein  kleiner  spitzer  Kindestheil  vorge- 
<egen,  welcher  als  Ellenbogen,  Hacken  oder  Knie  gedeutet  wurde. 
Mit  dem  Beginn  der  Geburt  erwies  er  sich  deutlicher  als  ein 
Arm,  jedoch  konnte  bei  seiner  Beweglichkeit  nicht  unterschieden 
werden,  ob  es  der  rechte  oder  linke  war.  Aeusserlich  war  deut- 
lich in  der  rechten  Mutterseite  ein  Kopf  durchzufühlen,  einen 
weiten  zu  finden  war  nicht  möglich;  auch  der  Herzschlag  mar- 
«;irte  sich  nicht  bestimmt  von  zwei  Punkten  ausstrahlend,  war 
ielmehr  über  die  ganze  Mitte  des  Bauches  ziemlich  gleichmäs- 
ig  zu  hören.  Die  Kleinheit  des  Armes,  die  starke  Ausdehnung 
i es  Bauches  deutete  jedoch  auf  Zwillinge,  oder  es  musste  eine 
usserordentliche  Menge  von  Fruchtwasser  vorhanden  sein.  Der 
echts  liegende  Kopf  war  so  beweglich,  dass  ich  nicht  unterlassen 
onnte,  ihn  mit  der  Hand  in  der  Wehenpause  nach  unten  zu 
chieben,  und  während  der  Wehe  dort  zu  halten;  mit  der  ande- 
rn drückte  ich  von  links  unten  den  Gebärmuttergrund  nach  oben. 
)»er  Kopf  kam  zwar  dem  Beckeneingange  viel  näher,  der  Arm 
ijckte  aber  nicht  vom  Muttermunde  weg,  wahrscheinlich,  weil 
as  zweite  Kind  die  Lageveränderung  des  ersten  verhinderte.  Die 
I läse  war  fest  und  dick,  der  Muttermund  allmälig  so  weit  geöff- 
tet,  um  gerade  die  Hand  durchzulassen,  die  Ränder  weich  und 
nachgiebig.  Ich  entschloss  mich  jetzt  zur  Wendung  auf  den 
I opf  mittels  innerer  Handgriffe.  Die  linke  Hand  ging  vorsichtig 
wischen  den  Eihäuten  und  der  Gebärmutter  bis  über  den  Kopf 
i nauf,  wobei  icb  die  zweite  Schulterlage  erste  Unterart,  also  den 
inken  Arm  vorliegend  fühlen  konnte,  umfasste  den  Kopf,  sprengte 
iie  Blase  und  leitete  mit  Leichtigkeit  den  kleinen  Kopf  in  zwei- 
ir  Schädelstcllung  herunter.  Der  Arm  machte  theils  von  selbst 
latz , theils  wurde  er  künstlich  in  die  Höhe  geschoben.  Leider 
i ügte  sich  aber,  dass  durch  den  Wasserfluss  eine  kräftig  pulsi- 
mde  Schlinge  der  Nabelschnur  mit  heruntergekommen  war.  Da 
eer  Muttermund  vollständig  erweitert,  der  Kindeskopf  nur  klein 
ar,  hielt  ich  mich  nicht  weiter  mit  Repositionsversuchen  auf, 
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legte  mit  Leichtigkeit  die  Zange  an  und  extrahirle  schnell  eia 
lebensschwaches,  aber  schon  nach  zwei  Minuten  kräftig  lebendes 
Kind.  Nun  stellte  sich  die  zweite  Blase,  und  in  ihr  lag  die  rechte 
Hand  vor.  Den  Kopf  konnte  man  von  aussen  rechts  vorn  durch- 
fühlen, es  war  also  die  erste  Schulterlage  erste  Unterart.  Ich 
ging  mit  der  rechten  Hand  zwischen  Blase  und  Uterus  ein,  beim 
Hochführen  derselben  schien  es  mir,  als  ob  ich  den  Band  des 
Fruchtkuchens,  welcher  hinten  links  sitzen  musste,  ein  Wenig 
abstreifte,  icb  fasste  den  Kopf,  sprengte  die  Blase,  und  führte 
leicht  den  Schädel  in  erster  Stellung  ein.  Ich  hatte  versäumt, 
den  vorliegenden  Arm  vorher  zurückzuschieben,  was  leicht  aus- 
zuführen gewesen  wäre,  jetzt  blieb  er  neben  dem  Kopfe  liegen. 
Da  zugleich  frisches  Blut,  wahrscheinlich  in  Folge  der  etwas  ge- 
lösten Placenta,  ausfloss,  so  nahm  ich  auch  hier  sogleich  die 
Zange,  die  leicht  anzulegen  war,  und  führte  mit  einem  Zuge  den 
Kopf  heraus.  Das  Kind  schrie  sogleich.  Die  Kinder  waren  zwei 
Knaben,  5^  und  Pfund  schwer,  19"  und  17"  lang,  etwa  um 
14  Tage  zu  früh  geboren.  Die  Fruchtkuchen  folgten  sogleich  den 
Kindern,  sie  waren  vollständig  durch  einen  4"  breiten  Zwischen- 
raum getrennt. 

Die  Wendung  auf  den  Steiss. 

Die  Wendung  auf  den  Steiss  darf  ebenso  wie  die  auf  den 
Kopf  nur  als  Lageverbesserung  gemacht  werden,  dagegen  nicht, 
wenn  die  folgende  Ausziehung  des  Fötus  angezeigt  ist r da  wir 
unmittelbar  an  dem  eben  eingeleiteten,  noch  hochstehenden  Steiss 
nicht  ziehen  können,  vielmehr  dann  stets,  wie  bei  ursprünglicher 
Steisslage,  noch  die  Füsse  herunterholen  müssen.  Die  Wendung 
auf  den  Steiss  ist  also  nur  bei  Querlagen  gestattet,  wenn  keine 
Anzeige  zur  Extraction  besteht. 

Die  Steisslage  gewährt  für  das  Kind  eine  schlechtere  Vorher- 
sage, als  die  Kopflage,  dagegen  eine  bessere,  als  die  Knie-  und 
Fusslage  (s.  S.  527  ff.,  551).  Wäre  also  die  Wendung  auf  den 
Kopf  nicht  ausführbar,  so  könnten  wir  zunächst  an  die  Wendung 
auf  den  Steiss  denken.  Die  Vorlheile  jedoch,  welche  eine  Steiss- 
lage gegen  eine  Fusslage,  zumal  gegen  eine  unvollkommene  Fuss- 
lage, für  den  Mechanismus  der  Geburt  und  das  Leben  des  Kindes 
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larbietet,  sind  nicht  so  erheblich,  um  die  Nachtheile  aufzuwiegen, 
welche  leicht  bei  Steisslagen  dadurch  entstehen  können,  dass  Irü- 
1er  oder  später  die  Anzeige  zur  Beschleunigung  der  Geburt  sich 
lerausstellt,  und  dann  bei  schon  tiefer  herabgetretenem  Steisse  die 
>ei  weitem  beste  Methode  der  Ausziehung,  das  Herunterholen 
‘in es  oder  beider  Füsse,  nicht  mehr  ausführbar  ist.  Wir  müssen 
ins  dann  mit  der  schwierigen,  unsicheren  und  gefährlichen  Aus- 
iehung  am  Steisse  selbst  behelfen.  Deshalb  hat  sich  auch  der 
Vorschlag , auf  den  Steiss  zu  wenden,  im  Ganzen  keines  grossen 
deifalls  zu  erfreuen  gehabt,  man  zieht  es  vor,  die  Wendung  auf 
•inen  Fuss  zu  machen,  da  die  unvollkommene  Fusslage  fast  die- 
telben  Vortheile,  aber  nicht  die  Nachtheile  der  Steisslage  dar- 
äetet. 

Will  man  jedoch  die  Wendung  auf  den  Steiss  machen,  so 
. ann  es  immer  nur  unter  ähnlichen  Bedingungen,  wie  wir  sie  bei 
Iler  Wendung  auf  den  Kopf  kennen  gelernt  haben,  geschehen, 
das  Fruchtwasser  muss  noch  erhalten,  oder  erst  ganz  kurze 
'.'eit  abgeflossen  sein,  der  Steiss  sich  bereits  in  der  Nähe  des 
ileckeneinganges  befinden  oder  leicht  dorthin  geführt  werden 
önnen. 

Die  Ausführung  geschieht  ganz  nach  denselben  Regeln,  wie 
i ie  Wendung  auf  den  Kopf,  durch  Lagerung  der  FYau,  durch 
i ussere  und  durch  innere  Handgriffe.  Nur  giebt  hier  natürlich 
ttatt  des  Kopfes  die  Lage  des  Steisses  jedesmal  die  Richtschnur 
iiiir  die  Lagerung  der  Frau,  für  die  Wahl  und  das  Einführen  der 
Hand  u.  s.  w. 

Bisher  hatte  ich  keine  Gelegenheit,  eine  Wendung  auf  den 
uteiss  zu  machen,  ich  zog  in  einigen  passenden  Fällen  die  Wen- 
i ung  auf  den  einen  Fuss  vor. 

Die  Wendung  auf  die  Füsse  ( Kniee ). 

In  den  bei  weitem  häufigsten  Fällen  muss  die  Wendung  auf 
die  Füsse  gemacht  werden.  Freilich  giebt  diese  Methode  eine 
ungünstigere  Prognose  für  das  Kind,  als  die  übrigen,  indessen 
»leibt  nichts  Anderes  übrig,  wenn  letztere  entweder  nicht  aus- 
ührbar,  oder  aus  bestimmten  Gründen  nicht  zulässig  sind. 

Crcde,  Klin.  Vortr.  ab.  Geburtsh.  44 
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Die  Anzeigen  für  die  Wendung  auf  die  Füsse  sind  demnach: 
1)  Querlagen,  bei  denen  eine  Lageverbesserung  durch  Wendung 
auf  den  Kopf  oder  den  Steiss  nicht  möglich  ist,  2)  Zustände  der 
Frau  oder  des  Fötus,  welche  die  Beschleunigung  der  Geburt  durch 
künstliche  Ausziehung  des  Kindes  erheischen,  falls  kein  anderes 
Mittel  der  Extraction  zu  Gebote  steht,  als  die  künstliche  Einlei- 
tung der  Füsse.  In  diesen  letzteren  Fällen  müssen  wir  unter 
Umständen  bei  allen  Kindeslagen,  mit  Ausnahme  der  Steiss-, 
Knie-  und  Fusslagen,  die  Wendung  auf  die  Füsse  machen,  ver- 
schlechtern also  häufig  die  Lage. 

Es  ist  oben  bei  Besprechung  der  Wendung  auf  den  Steiss 
bereits  angedeutet  worden,  dass  die  unvollkommene  Knie-  und 
Fusslage  eine  günstigere  Prognose  für  das  Kind  giebt,  als  eine 
vollkommene.  Je  umfangreicher  bei  Unterendelagen  der  voraus- 
gehende Kindestheil  ist,  um  so  mehr  wird  er  zu  günstigen  Stel- 
lungen gezwungen,  um  so  vollständiger  dehnt  er  die  Ausführungs- 
gänge aus,  und  bereitet  sie  für  die  nachfolgenden  dickeren  Kin- 
destheile  (Schultern,  Kopf)  vor.  An  der  schnellen  Entwicklung 
der  Schultern  und  des  Kopfes  liegt  aber  sehr  viel,  weil  jedesmal 
nach  dem  Eintreten  der  Nabelgegend  in  das  kleine  Becken  der 
Nabelstrang  gedrückt,  sein  Blutumlauf  gestört  wird  und  der  Fötus  in 
der  Gefahr  des  Erstickens  schwebt,  bis  seinem  Munde  nach  der 
Geburt  des  Kopfes  atmosphärische  Luft  zugeführt  werden  kann. 
Theils  also  um  einen  günstigeren  Mechanismus  der  Geburt  her- 
beizuführen,  theils  um  dem  Kinde  sicherer  das  Leben  zu  retten, 
würde  es  zweckmässiger  sein,  die  Wendung  auf  nur  einen  Fuss 
(Knie)  vorzunehmen,  den  anderen  dagegen  neben  dem  Steiss  lie- 
gen zu  lassen.  In  manchen  Fällen  zwingt  auch  die  Nothwendig- 
keit,  sich  mit  einem  Fusse  zu  begnügen,  wenn  das  Auffinden  und 
Fassen  des  zweiten  nicht  gelingen  will.  Wenden  wir  aber  nur 
auf  einen  Fuss,  so  müssen  wir,  wenn  die  Wahl  freisteht,  wo 
möglich  auch  den  richtigen,  d.  h.  denjenigen  herableiten,  welcher 
nach  vorn  gegen  die  Schaambeine  zu  liegen  kommt,  weil  sonst 
der  Mechanismus  der  Geburt  gestört  wird , und  erst  durch  Dre- 
hungen wieder  in  Ordnung  gebracht  werden  muss.  Wenn  nun 
auch  das  Einleiten  nur  eines  Fusses  unbestreitbare  Vortheile  für 
die  der  Wendung  folgende  Fussgeburt  des  Kindes  darbietet,  so 
ist  doch  die  Ausführung  dieser  Wendung  selbst  häufig  nicht  mög- 
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lieh,  oft  gefährlich.  Entweder  kann  der  richtige  Fuss  nicht  er- 
reicht oder  wenigstens  nicht  heruntergebracht  werden,  oder  der 
mrückbleibende  bereitet  durch  unpassende  Haltung,  durch  An- 
stemmen  gegen  die  mütterlichen  Theile  erhebliche  Schwierigkei- 
ten, und  vereitelt  selbst  die  Ausführung  der  Wendung,  oder  er 
läuft  Gefahr,  gezerrt,  verrenkt,  zerbrochen  zu  werden,  oder  die 
mütterlichen  Weichtheile  zu  verletzen.  Deshalb  möchte  es  wohl 
[^erathen  sein,  nur  in  den  Fällen,  wo  die  Ausführung  leicht  und 
gefahrlos  ist,  einen  einzelnen  Fuss,  und  zwar  den  richtigen  ein- 
;uleiten,  unter  allen  die  Wendung  erschwerenden  Umständen  aber, 
wenn  irgend  möglich,  beide  Füsse  herabzuholen. 

Die  Wendung  auf  ein  oder  beide  Kniee  gewährt  keine  Vor- 
üge  vor  der  Wendung  auf  einen  oder  beide  Füsse,  sie  ist  des- 
halb zu  vermeiden,  wenn  wir  die  Füsse  selbst  fassen  können. 
Zuweilen,  in  schwierigen  Fällen,  gelingt  es  aber  nicht,  bis  zu  den 
:<ussen  hinaufzudringen,  dann  müssen  wir  uns  mit  dem  Einleiten 
iler  Kniee  begnügen. 

Die  Wendung  auf  die  Füsse  (Kniee)  wird  nach  den  oben 
•ereits  dargelegten  Regeln  ausgeführt. 

Die  Gebärende  wird  meist  auf  das  Querlager  gebracht,  nur 
wenn  die  vor  dem  Bauche  liegenden  Beine  stark  nach  vorn  ge- 
lten die  vordere  Bauchwand  der  Gebärenden  gestellt  sind,  also 
wenn  die  ßauchfläche  des  Kindes  nach  vorn  sieht,  muss  die  Frau 
i ie  Knieellenbogenlage,  oder,  falls  die  Bauchfläche  des  Kindes 
gleichzeitig  nach  der  einen  oder  anderen  Seite  gekehrt  ist,  so 
muss  sie  die  Seitenlage  annehmen,  und  zwar  sich  immer  auf  die 
> »eite  legen,  nach  welcher  die  Bauchfläche  des  Kindes  hinzeigt. 

Die  Assistenten  werden  in  der  gehörigen  Weise  angestellt, 
i ie  Instrumente  und  Apparate,  welche  man  nöthig  haben  könnte, 
i urechtgelegt. 

Die  Methode  durch  blosse  Lagerung  der  Frau  oder  durch 
ussere  Handgriffe  führt  bei  der  Wendung  auf  die  Füsse  nicht 
um  gewünschten  Ziele.  Wenn  man  sie  auch  im  Anfänge  der 
Geburt  allenfalls  versucht,  so  verlasse  man  sich  niemals  auf  sie. 

Die  Hand  für  die  inneren  Handgriffe  ist  nach  der  Richtung 
'er  ßauchfläche  des  Kindes  zu  wählen.  Sieht  die  ßauchfläche 
iach  rechts,  so  ist  die  linke  Hand,  sieht  sie  nach  links,  die  rechte 
Hand  die  richtige.  Sieht  sie  gleichzeitig  etwas  nach  vorn  oder 
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hinten,  so  geht  die  richtige  Hand  seitlich  vorn  oder  hinten  ein, 
sieht  sie  gerade  nach  vorn  oder  hinten,  so  ist  die  Wahl  der  Hand 
gleichgültig. 

Die  Hand  wird  schlank  zusammengelegt,  dann  bei  noch  ste- 
hender Blase  unter  Leitung  dieser  bis  zu  den  Füssen  eingescho- 
ben, dort  die  Blase  gesprengt,  oder,  falls  die  Eihäute  bereits  zer- 
rissen sind,  unter  unmittelbarer  Leitung  der  Kindestheile  in  un- 
veränderter Haltung  bis  zu  den  Füssen  hinaufgebracht.  Beim 
Fortgleiten  der  Hand  über  die  Oberfläche  des  Kindes  darf  dieses 
nur  mit  grösster  Schonung  berührt  werden,  namentlich  muss  man 
die  empfindlichen  Theile  des  Bauches,  des  Nabels,  der  Nabelschnur 
vorsichtig  umgehen.  Man  führt  deshalb  die  Fingerspitzen  am  ge- 
fahrlosesten und  zugleich  sicher  über  die  Seite  des  Kindes  fort, 
kehrt,  sobald  man  über  die  Hüften  fortgekommen  ist,  die  Ge- 
fühlsfläche  der  Finger  auf  die  hintere  Fläche  der  Beine,  um  so 
von  hinten  her  schliesslich  die  Füsse  in  die  volle  Hand  zu  be- 
kommen. 

Beim  Zufassen  berücksichtige  man,  dass  man  einen  kräftigen, 
sicheren,  aber  ganz  gefahrlosen  Zug  an  den  Füssen  muss  machen 
können.  Der  einzig  richtige  Griff  ist  der,  dass  von  hinten  her 
die  beiden  Füsse  umfasst,  mit  ihren  Fusssohlen  in  die  Hohlhand 
gelegt,  und  die  Finger  in  der  Weise  um  sie  herum  vertheilt 
werden,  dass  der  Mittelfinger  bis  zu  seiner  Wurzel  zwischen  die 
beiden  Füsse  von  hinten  oberhalb  der  inneren  Knöchel  durchge- 
steckt, der  Zeigefinger  an  die  äussere  Seite  des  einen,  der  Ring- 
und  kleine  Finger  an  die  äussere  Seite  des  anderen  Fusses  ge- 
legt werden.  Der  Daumen  wird  nicht  zum  Fassen  verwendet, 
weil  er  noch  andere  Dienste  zu  verrichten  hat.  Die  so  zwischen 
den  vier  Fingern  und  der  Hohlhand  fest  gefassten  Füsse  werden 
nun  vorsichtig,  aber  kräftig  gegen  den  Beckeneingang  herabgezo- 
gen, und  in  den  leichteren  Fällen,  namentlich  bei  noch  stehendem 
Fruchtwasser,  pflegt  der  bisher  vorliegende  Kindestheil  sofort  den 
Füssen  Platz  zu  machen.  Geschieht  dies  nicht,  so  kann  der  noch 
freie  Daumen  gegen  den  vorliegenden  Kindestheil  angedrückt, 
und  dieser  in  der  passenden  Richtung  nach  oben  und  zur  Seite 
geschoben  werden.  Nun  werden  die  Füsse  so  tief  in  das  kleine 
Becken  eingezogen,  dass  man  nicht  mehr  ihr  Zurückschlüpfen  be- 
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iiirchten  darf,  aber  zur  Vorsicht  noch  eine  Zeit  lang  in  der  neuen 
,age  mit  der  Hand  festgehalten. 

Die  zweite,  aussen  flach  aufgelegte  Hand  hat  während  der 
anzen  Operation  durch  Fixiren  der  Gebärmutter,  durch  Entge- 
endrücken  der  Fiisse  gegen  die  innen  befindliche  Hand,  durch 
ortschieben  des  vorliegenden  Kindestheiles  zweckmässig  zu  helfen. 

Bei  der  Wendung  auf  nur  einen  Fuss  geschieht  die  Ausfüll- 
ung ganz  in  derselben  Weise.  Der  eine  Fuss  wird  ähnlich  mit 
jn  vier  Fingern  und  der  Hand  gefasst.  Sollte  die  Ausführung 
;r  Wendung  Hindernisse  durch  das  zurückgebliebene  Bein  fin- 
m,  so  bleibt  nichts  übrig,  als  auch  dieses  nachträglich  herabzu- 
>!en.  Um  aber  nicht  den  schon  gefassten  und  eingeleiteten  Fuss 
Ihren  zu  lassen,  lege  man  ihn  zunächst  nach  der  unten  bei  Be- 
treibung des  doppelten  Handgriffs  angegebenen  Weise  an  eine 
hlinge,  welche  von  der  aussen  befindlichen  Hand  sanft  ange- 
annt  gehalten  wird  (S.  175).  Für  die  Wendung  auf  ein  oder 
ide  Kniee  sind  auch  keine  abweichenden  Handgriffe  nöthig, 
an  setze  den  Mittelfinger  hakenförmig  in  die  Kniekehle,  und 
;ge  die  anderen  Finger  von  aussen  um  das  Knie  herum. 

In  dieser  beschriebenen  einfachen  und  leichten  Weise  wird 
im  aber  nicht  oft  die  Wendung  auszuführen  Gelegenheit  haben, 
ulmehr  stellen  sich  meist  mehr  oder  weniger  bedeutende  Schwie- 
.^keiten  entgegen. 

Ich  führte  bereits  oben  an,  dass  diese  Schwierigkeiten  be- 
ugt sind  theils  durch  die  Zeit  der  Geburt,  theils  durch  die 
iindeslage,  theils  durch  die  Kindeshaltung  und  andere  Complica- 
)inen. 

In  Bezug  auf  die  Zeit  der  Gehurt  ist  Folgendes  zu  berück- 
htigen : 

Ist  die  Wendung  bereits  vor  dem  Ende  der  zweiten  Ge- 
nrtsperiode  angezeigt,  so  muss  ihr,  wie  wir  bereits  oben  ge- 
hen haben,  die  künstliche  Erweiterung  des  Muttermundes  vor- 
'Sgeschickt  werden. 

Wird  sie  erst  nach  dem  Abflüsse  des  Fruchtwassers  ausge- 
hrt, wobei  die  Geburt  mehr  oder  weniger  weit  vorgerückt  sein 
nn,  so  treten  andere  Hindernisse  auf.  Entweder  ist  der  Mut- 
mund  auch  jetzt  noch  nicht  hinreichend  weit,  um  die  Hand 
ldririgen  zu  lassen,  dann  ist  dieselbe  Operation  der  künstlichen 
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Erweiterung  nöthig,  oder  bei  schon  grossem  Muttermunde  ist  die 
Gebärmutter  unmittelbar  und  fest  um  den  Fötus  zusammengezo- 
gen, oder  der  Fötus  ist  schon  tief  und  fest  in  das  kleine  Becken 
ein-,  selbst  theilweise  aus  demselben  herausgetrieben.  Meist  com- 
pliciren  sich  diese  Zufälle. 

Eine  fest  um  den  Fötus  zusammengezogene  Gebärmutter  ver- 
hindert das  Eindringen  und  Hochschieben  der  ITand,  das  Ergrei- 
fen und  Einleiten  der  Fiisse,  das  Entfernen  des  bisher  vorliegen- 
den Kindestheiles.  Zur  Ausführung  der  Wendung  ist  immer  eine 
gewisse  Beweglichkeit  des  Fötus,  eine  gewisse  Nachgiebigkeit  der 
Gebärmutter  nöthig.  Findet  sich  beides  nicht  in  gehörigem  Grade 
während  der  für  die  Wendung  günstigsten  Zeiträume  der  We- 
henpausen, so  dürfen  wir  uns  nicht  einfallen  lassen,  die  Wendung 
dennoch  erzwingen  zu  wollen;  meist  gelangen  wir  doch  nicht 
zum  Ziele,  immer  aber  bringen  wir  den  F'ötus  und  die  Gebär- 
mutter in  die  grösste  Gefahr  vor  Verletzungen.  Gelingen  also 
die  einzelnen  Handgriffe  und  Acte  der  Operation  verhältnissmäs- 
sig  nicht  leicht,,  so  gehe  unser  Bemühen  dahin,  eine  leichtere 
Ausführbarkeit  durch  verschiedene  Mittel  vorzubereiten.  Wir  müs- 
sen zunächst  die  Gebärmutter  nachgiebiger,  dann  aber  auch  den 
Fötus  beweglicher  machen. 

Die  Erschlaffung  der  Gebärmutter  erreichen  wir  schon  oft 
durch  ruhiges  Abwarten,  wenn  nicht  grosse  Eile  geboten  ist, 
sonst  aber  auch  durch  starke  Aderlässe,  grosse  Gaben  von  Opium, 
Brechmittel,  Bäder,  Dampfbäder,  durch  Chloroformeinathmungen 
u.  a.  m. 

Ist  der  vorliegende  Kindestheil  so  tief  und  fest  herabgezogen, 
dass  er  die  Hand  nicht  vorbeilässt,  so  umfasse  man  ihn  mit  der 
vollen  Hand,  und  versuche  ihn  während  der  Wehenpausen  sanft, 
aber  nachdrücklich  wieder  in  die  Höhe  zu  schieben,  wenigstens 
so  weit,  dass  er  die  Hand  neben  sich  vorbeilässt.  Gelingt  dies 
durchaus  nicht,  so  muss  man  nothgedrungen  von  der  Wendung 
abstehen,  und  entweder  warten,  ob  sich  die  Verhältnisse  günsti- 
ger gestalten  werden,  ob  vielleicht  gar  eine  Selbstentwickelung 
gehofft  werden  darf,  oder  wo  Eile  geboten  ist,  muss  man  sich 
schliesslich  zur  Verkleinerung  oder  Zerstückelung  des  Fötus  ent- 
schliessen  (s.  daselbst).  Konnte  man  jedoch  die  Hand  bis  zu  den 
Füssen  einschieben,  diese  fassen  und  anziehen,  so  widersetzt  sich 
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eicht  der  vorliegende  Kindestheil  der  Vollendung  der  Wendung 
dadurch,  dass  er  den  Füssen  nicht  Platz  macht.  Zunächst  kann 
nan  in  der  oben  angegebenen  Weise  versuchen,  den  Kindestheil 
nit  dem  freien  Daumen  fortzuschieben,  und  von  aussen  mit  der 
nderen  Hand  zu  heben,  indessen  ist  auf  solche  Weise  keine 
rosse  Kraft  zu  entwickeln.  Es  bleibt  dann  noch  übrig,  mit  bei— 
en  Händen  zugleich  innerlich  zu  operiren,  indem  die  eine  Hand 
ie  Füsse  anzieht,  die  andere  gleichzeitig  oder  abwechselnd  den 
orliegenden  Tlieil  in  die  Flöhe  hebt  (der  doppelte  Handgriff  der 
■ i i g m u n d i n ). 

Da  die  Geschlechtsteile  niemals  Raum  genug  für  das  gleich- 
zeitige Einführen  beider  Flände  gestatten,  so  können  wir  die  eine 
innen  liegende  Hand  nur  für  das  Hochheben  des  vorliegenden 
uindestheiles  benutzen,  während  die  aussen  befindliche  Hand  die 
usse  nicht  unmittelbar,  sondern  mittelbar  an  Schlingen,  die  zu 
liesem  Zwecke  vorher  um  die  Füsse  gelegt  worden  sind,  herab- 
:eht. 

Das  Anlegen  der  Schlingen  ist  in  solchen  Fällen  nicht  leicht, 
-enn  der  Raum  ist  immer  nur  sehr  knapp,  die  Bewegungen  der 
perirenden  Finger  sind  also  ausserordentlich  gehemmt.  Man  wählt 
um  Anlegen  der  Schlingen  diejenige  Fland,  welche  auch  zur 
Wendung  auf  die  Füsse  die  richtige  sein  würde,  nimmt  entweder 
iie  eine  oder  beide  Schlingen  gleich  mit  der  Hand  hinauf,  oder 
uhrt  dieselben  mittels  eines  Schlingenführers  der  innen  bereits 
erfindlichen  Hand  entgegen.  Immer  müssen  wegen  der  Schwie- 
gkeit  der  Wendung  beide  Füsse  angeschlungen  werden,  und 
war  ein  jeder  Fuss  an  eine  besondere  Schlinge.  Die  Schlinge 
i uss  von  festem,  aber  weichem  Material  gearbeitet  und  bandartig, 
Uwa  1"  breit  sein,  um  nicht  durch  Einschneiden  und  Druck  dem 
inde  Verletzungen  zuzufugen.  Am  besten  eignen  sich  dazu  sel- 
tene, aus  drellirten  Fädenstrehnen  1 " breit  geflochtene  Bänder 
o)n  einer  Elle  Länge.  An  ihrem  einen  Ende  befinde  sich  eine 
i nfache  Oese,  durch  welche  das  andere  Ende  des  Bandes  durch- 
eeführt,  und  so  eine  einfache  Schlinge  gebildet  wird.  Benutzt 
nan  einen  Schlingenführer,  so  müssen  noch  Löcher  oder  Taschen, 
t;wa  3"  von  der  Oese  entfernt,  angebracht  werden  zur  Aufnahme 
•es  gabelförmig  oder  knopfartig  endenden  Schlingenführers,  wcl- 
Ae  Vorrichtung  zugleich  das  Zuziehen  der  Schlinge  während  des 
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Einführens  verhindert.  Heide  Schlingen  müssen  gleich  lang,  aber 
von  verschiedener  Farbe  sein,  um  nach  der  Anlegung  die  von  ih- 
nen gefassten  Füsse  unterscheiden  zu  können.  Zum  Schlingen- 
l'ührer  eignet  sich  ein  dünnes,  glattes,  18"  langes,  elastisches 
Stäbchen  (aus  Fischbein),  dessen  Griff  leicht  zu  fassen  ist,  dessen 
oberes  Ende  gabelartig  gespalten  oder  mit  einem  kleinen  Knopfe 
versehen  ist.  Auf  dieses  Ende  wird  die  geschürzte  Schlinge  auf- 
gelegt, das  untere  Ende  etwas  angestrafTt,  mit  der  einen  Hand 
am  Griffe  gehalten,  und  die  Spitze  mit  der  Schlinge  unter  Lei- 
tung des  eingeführten  Armes  und  der  Hand  hinaufgeschoben  bis 
zu  den  Fingern  der  innen  befindlichen  Hand.  Während  der  an- 
zuschlingende Fuss  zwischen  dem  Mittelfinger  und  Ringfinger  fest- 
gehalten  wird,  schiebt  man  den  Zeigefinger  und  Daumen  durch 
die  Schlinge  hindurch,  spannt  sie  aus  einander,  hebt  sie  von  dem 
Stäbchen  ab,  fasst  nun  den  Fuss  zwischen  Zeigefinger  und  Dau- 
men, und  schiebt  mit  den  anderen  Fingern  die  Schlinge  über  den 
Fuss  hinauf  bis  über  die  Knöchel;  hier  legt  man  das  Bändchen 
glatt  um  und  zieht  die  Schlinge  zu.  Ebenso  verfährt  man  mit 
dem  zweiten  Fusse. 

Hat  man  aus  bestimmten  Gründen  nach  vergeblichen  Wen- 
dungsversuchen die  operirende  Hand  aus  der  Gebärmutter  hervor- 
ziehen müssen,  und  bringt  sie  später  in  der  Absicht,  jetzt  gleich 
den  doppelten  Handgriff  auszuführen,  wieder  ein,  so  kann  man  die 
Schlingen  mit  der  Hand  mitnehmen.  Man  legt  sie  über  die  obere 
Hälfte  der  drei  mittleren  oder  aller  vier  spitz  und  schlank  zu- 
sammengestellten Finger  der  eingehenden  Hand,  zieht  sie  so  fest 
zu,  dass  sie  von  dieser  Stelle  nicht  abgleiten  können,  führt  die 
Hand  in  unveränderter  Haltung  bis  zu  den  Füssen,  erweitert  dann 
ein  Wenig  die  erste  Schlinge  durch  Spreitzen  der  Finger,  fasst 
mit  diesen  den  einen  Fuss,  und  schiebt  mit  dem  Daumen  die 
Schlinge  von  den  Fingern  ab  über  das  Fussgelenk,  dann  geht  man 
zum  anderen  Fuss,  öffnet  auch  die  zweite,  bisher  durch  Anstraf- 
fen des  äusseren  Endes  noch  festgehaltene  Schlinge,  und  legt  sie 
in  derselben  Weise  um. 

Liegen  die  beiden  Schlingen  gut  und  sicher,  so  umgreift  man 
die  Füsse  zunächst  noch  ganz  so,  als  ob  man  die  Wendung  an 
ihnen  selbst  machen  wollte,  und  führt  sie  so  tief  wie  möglich  dem 
kleinen  Becken  entgegen.  Die  aussen  befindliche  Hand  legt 
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.gleichfalls  die  Schlingenenden  für  den  Zug  zurecht,  macht  sie 
durch  Aneinanderlegen  der  Enden  gleich  lang,  und  wickelt  sie 
mehrmals  um  die  volle  Hand,  bis  diese  dicht  vor  den  Gescldechts- 
theilen  unterhalb  des  eingeführten  Armes  zu  liegen  kommt,  da 
nur  in  der  Richtung  nach  unten  hin  der  geeignete  Zug  an  den 
Füssen  vollführt  werden  kann.  Nun  erst,  nachdem  die  Füsse  in- 
nen und  aussen  für  den  Zug  vorbereitet  sind,  gleitet  die  innen 
[befindliche  Hand  von  den  bisher  festgehaltenen  Füssen  zu  dem 
vorliegenden  Kindestheile,  umfasst  ihn  mit  der  vollen  Hand,  so 
dass  der  Daumen  auf  der  nach  vorn,  die  vier  Finger  auf  der  nach 
hinten  gewendeten  Fläche  desselben  zu  liegen  kommen,  und  schiebt 
ihn  in  der  zweckmässig  ausweichenden  Richtung  nach  oben  und  zur 
.'Seite,  während  gleichzeitig  oder  abwechselnd  die  aussen  befind- 
i liehe  Hand  die  Schlingen  nach  unten  zieht.  Diese  Handgriffe 
vwerden  unverdrossen  fortgesetzt,  man  hüte  sich  aber  vor  zu  gros- 
ser Gewalt,  da  sanftes  Schieben  und  Rücken  viel  leichter  und  si- 
cherer zum  Ziele  führt,  als  stürmisches  Ziehen  und  Stossen.  Da 
der  Operateur  beide  Hände  für  die  inneren  Handgriffe  nöthig 
i hat,  muss  ein  Assistent  durch  richtige  äussere  Handgriffe  in  der 
früher  beschriebenen  Weise  die  Wendung  unterstützen. 

Schafft  auch  der  doppelte  Handgriff  nicht  den  gewünschten 
lErfolg,  so  bleibt  für  die  schliessliche  Beendigung  der  Geburt  nichts 
lübrig,  als  die  Verkleinerung  des  Fötus.  Die  künstliche  Verklei- 
nerung wird  in  diesen  Fällen  entweder  in  der  Absicht  ausgeführt, 
mm  Raum  für  die  zur  Wendung  einzuführende  Hand  zu  gewän- 
nen, oder  um  das  Kind  in  einzelnen  Stücken  herauszuholen.  In 
dem  ersteren  Falle  wird  der  vorliegende  Kindestheil  (meist  der 
Thorax)  eröffnet  und  entleert,  auch  wohl  die  Rippen  abgetragen, 
dann  dringt  die  Hand  neben  ihm  vorbei  zu  den  Füssen,  und  wen- 
det sie  ein;  in  dem  letzteren  Falle  wird  der  Kopf  vom  Rumpfe 
.getrennt,  dann  zuerst  an  der  vorliegenden  Schulter  der  Rumpf 
hervorgezogen,  und  zuletzt  der  abgeschnittene  Kopf  geboren. 

Von  bei  weitem  geringerer  Erheblichkeit,  als  die  durch  die 
Zeit  der  Geburt  herbeigeführten  Schwierigkeiten,  sind  diejenigen, 
welche  aus  den  mehr  oder  weniger  ungünstigen  Kindeslagen  her- 
vorgehen. 

Im  Allgemeinen  ist  eine  Wendung  bei  denjenigen  Kindesla- 
gen am  leichtesten  auszuführen,  bei  denen  die  Bauchfläche  des 
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Kindes,  also  die  Beine  nach  hinten  gekehrt  sind,  also  bei  der  er- 
sten und  zweiten  Schädelstellung,  bei  der  dritten  und  vierten  Ge- 
sichtsstellung, und  bei  den  ersten  Unterarten  der  Seitenquerlagen. 
Die  Hand  des  Geburtshelfers  kann  bequem  durch  die  hintere 
Hälfte  des  kleinen  Beckens  in  die  Gebärmutter  gebracht,  und 
ebenso  können  die  Füsse  leichter  von  hinten  herab  ins  kleine 
Becken  heruntergeführt  werden.  Ferner  sind  diese  Lagen  und 
Stellungen  noch  dadurch  günstig,  dass  die  nach  vorn  gekehrte 
Rückenfläche  des  Kindes  fast  immer  auch  während  und  nach  der 
Wendung  nach  vorn  gekehrt  bleibt,  wir  also  die  günstigere  erste 
oder  zweite  Fusssteliung  erhalten,  wenigstens  ihr  Entstehen  durch 
zweckmässiges  Einleiten  der  Füsse  begünstigen  können. 

Schwieriger  ist  die  Wendung  bei  Rückenlagen,  weil  der  breit 
aufliegende  Bücken  dem  Eindringen  der  Hand  hinderlich  ist,  und 
weil  zugleich  die  nach  oben  gerichteten  Beine  schwerer  und  auf 
einem  weiteren  Wege  zu  erreichen  sind.  Diese  Schwierigkeiten 
werden  dadurch  ausgeglichen,  dass  stets  bei  einer  Rückenlage  der 
Fötus  noch  hoch  und  beweglich  steht.  Der  Rücken  ist  ein  für 
den  tieferen  Eintritt  in  das  kleine  Becken  ungeeigneter  Kindes- 
theil,  der  sich  im  weiteren  Verlaufe  immer  von  der  sich 
leichter  eindrängenden  einen  oder  anderen  Schulter  auf  die 
Seite,  nach  vorn  oder  hinten  schieben  lässt.  Ist  aber  das  Kind 
noch  beweglich,  so  ist  die  Wendung  immer  leicht.  Ausserdem 
kann  sie  in  solchem  Falle  noch  durch  einen  passenden  Voract  er- 
leichtert werden,  der  darin  besteht,  dass  man  durch  sanftes  Um- 
drehen des  kindlichen  Körpers  um  den  vierten  Theil  seiner  Län- 
genachse den  Rücken  nach  vorn  schiebt,  dadurch  die  Beine  von 
oben  nach  hinten  und  unten  in  eine  für  die  Wendung  sehr  ge- 
eignete Lage  bringt.  Man  führt  zu  dem  Zwecke  die  Hand,  wel- 
che für  die  nachher  gebildete  Seitenquerlage  die  richtige  ist,  ein, 
umfasst  mit  ihr  den  vorliegenden  Rücken  an  dem  Thorax,  so  dass 
der  Daumen  nach  vorn,  die  vier  Finger  nach  hinten  angelegt 
sind,  und  schiebt  mit  dem  Daumen  den  Rücken  nach  vorn  und 
oben,  holt  mit  den  vier  Fingern  die  Bauchdäche  nach  hinten  und 
unten;  ist  die  Seitenquerlage  fertig,  so  gleitet  man  nun  unter 
Leitung  des  Kindes  zu  den  Füssen  und  vollendet  die  Wendung. 

Viel  schwieriger  ist  die  Wendung  in  den  Fällen,  wo  die 
Bauchlläche  des  Kindes  nach  vorn  gekehrt  ist.  Sehr  häufig  ist 


G95 


die  ganze  Gebärmutter  stark  nach  vorn  in  die  Bauchdecken  über- 
. gesunken,  dadurch  werden  die  Beine  weit  vom  kleinen  Becken 
abgezogen.  Die  Einführung  der  Hand  um  die  Schaambeine  herum, 
gegen  deren  oberen  Rand  sich  zuweilen  in  einem  rechten  oder 
selbst  in  einem  sehr  spitzen  Winkel  die  vordere  Wand  der  Ge- 
bärmutter ansetzt,  macht  eine  winklige  Umbiegung  der  Hand  nö- 
thig,  um  überhaupt  in  die  Gegend  der  Füsse  zu  gelangen.  Hat 
man  diese  wirklich  erreicht,  so  ist  ihre  Einführung  und  Feststellung 
um  den  Winkel  herum  ebenso  schwierig.  Es  giebt  indess  Flülfs- 
mittel , welche  eine  Erleichterung  verschaffen.  Befindet  sich  die 
iFrau  auf  dem  Querlager,  so  muss  man  ihr  Becken  möglichst  er- 
höhen, den  Rumpf  tiefer  legen,  um  die  Gebärmutter  nach  hinten 
übersinken  zu  lassen,  ferner  muss  man  durch  kräftigen  Druck  von 
aussen  her  die  Füsse  der  innen  operirenden  Fland  entgegenbrin- 
.gen.  Zweckmässiger  ist  es  noch,  die  Frau  auf  die  Kniee  und 
lEllenbogen,  oder  auf  eine  Seite  zu  legen,  weil  die  eingeführte 
Hand  bequemer  von  hinten  zwischen  den  Schenkeln  her  in  den 
vorderen  Bauchtheil  der  Gebärenden  gelangen  kann.  Die  Krei- 
ßende muss  stets  auf  die  Seite  gelegt  werden,  nach  welcher  die 
'Bauchfläche  des  Kindes  hinzeigt.  In  seltenen  Fällen  ist  ein  Vor- 
schlag (Deutsch)  ausführbar,  der  eine  ähnliche  Vorbereitung  als 
(Erleichterung  zur  Wendung  bezweckt,  wie  ich  sie  oben  bei  der 
(Rückenlage  angegeben  habe.  Man  soll  nämlich,  ebenso  wie  dort, 
(den  Rumpf  mit  der  vollen  Hand  umfassen,  und  nun  um  die  Hälfte 
seiner  Längenachse  umdrehen,  so  dass  die  nach  hinten  gekehrte 
iRückenfläche  des  Kindes  zunächst  nach  unten  und  dann  nach 
worn  gewendet  wird,  die  Füsse  also  von  vorn  nach  hinten  herum- 
1 kommen.  Eine  solche  Drehung  ist  aber  nur  ausführbar,  wenn 
der  Fötus  noch  sehr  beweglich  ist,  dagegen  niemals  mehr,  wenn 
er  nur  einigermaassen  fest  liegt.  Im  ersteren  Falle  ist  sie  aber 
überflüssig,  weil  bei  einem  beweglichen  Kinde  die  Wendung  auch 
aus  einer  ungünstigen  Kindeslage  immer  noch  leicht  ist. 

Bei  Bauch-  und  Brustlagen  können  die  Beine  in  verschiede- 
ner Weise  gelagert  sein,  entweder  normal  vor  dem  Bauche,  oder 
mach  hinten  gegen  den  Rücken  aufgeschlagen,  eine  Haltung,  wel- 
che wohl  nur  bei  todten  Kindern  denkbar  ist.  Liegen  die  Beine 
(richtig,  so  sind  sie  immer  in  der  Nähe  des  Muttermundes,  ihr 
Finden,  Fassen  und  Einleiten  ist  demnach  leicht,  liegen  sie  da- 


696 


gegen  auf  (lern  Rücken,  so  müssen  wir  versuchen,  sie  zunächst 
um  die  Hüften  herumzubringen  und  wieder  regelmässig  zu  lagern. 
Wir  setzen  zu  dem  Zwecke  den  Uaumen  der  Hand,  welche  auf 
die  Seite  fasst,  wo  der  Steiss  hingewendet  ist,  in  die  Schenkel- 
buge  des  einen  Reines,  umfassen  mit  den  vier  Fingern  von  vorn 
übergreifend  den  Oberschenkel,  und  holen  diesen  mit  Voraus- 
schiebung des  Kniees  um  die  Hüfte  herum.  Nachdem  dies  gelun- 
gen, wird  das  zweite  Rein  ebenso  entwickelt.  Rei  todten  Kin- 
dern kann  man  auch  versuchen  zur  zvveckmässigeren  Lagerung 
der  nach  oben  gekehrten  Reine,  die  Rückenfläche  und  mit  ihr  die 
Reine  nach  hinten  zu  bringen.  Es  geschieht  dies  durch  eine  Dre- 
hung des  Kindes  um  den  vierten  Theil  seiner  Längenachse,  ge- 
rade, wie  ich  oben  bei  der  Rückenlage  beschrieb.  Dieser  Act 
ist  aber  nur  bei  noch  bestehender  Reweglichkeit  möglich.  Die 
Reine  werden  dann  über  den  Rücken  weg  herabgeführt,  lau- 
fen dabei  freilich  Gefahr,  verrenkt  zu  werden,  was  indess  bei 
einem  todten  Kinde  von  keiner  Redeutung  ist.  Setzen  sich  die- 
sem Verfahren  unüberwindliche  Schwierigkeiten  entgegen,  und  ist 
das  Kind  todt,  so  säume  man  nicht  mit  der  Zerstückelung. 

Rei  Kopf-  und  Gesichtslagen  ist  die  Wendung  insofern  leicht 
zu  machen,  als  das  Kind  immer  noch  beweglich  sein  muss.  Es 
wird  in  diesen  Fällen  die  Wendung  nur  als  Voract  zur  folgen- 
den Extraction  gemacht,  denn  steht  der  Kopf  schon  so  tief,  dass 
die  Wendung  schwer  sein  würde,  so  machen  wir  sie  nicht  mehr, 
sondern  ziehen  unmittelbar  am  Kopfe  das  Kind  hervor.  Uebri- 
gens  lässt  sich  auch  zuweilen  ein  bereits  tief  stehender  Kopf 
durch  anhaltendes  vorsichtiges  Einschieben  während  der  Wehen- 
pausen wieder  so  hoch  bringen,  dass  man  schliesslich  die  Wen- 
< düng  noch  ausführen  kann.  Es  ist  dies  in  denjenigen  Fällen  nö- 
thig,  wo  die  Extraction  am  Kopfe  selbst  nicht  gelingen  will,  na- 
mentlich nach  der  Perforation  oder  Zerquetschung  desselben 
(s.  daselbst). 

Endlich  giebt  es  noch  einige  Complicationen  durch  fehlerhafte 
Haltungen  des  Fötus  oder  andere  Zufälle,  wrelche  die  Wendung 
auf  die  Füsse  erschweren  können.  Ich  habe  oben  bereits  (S.  680) 
an  sie  erinnert,  und  auf  die  Stellen  hingewüesen,  wro  sie  bei  an- 
deren Gelegenheiten  ihre  Erledigung  gefunden  haben. 
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Was  meine  Beobachtungen  betrifft,  so  habe  ich  in  55  Fällen 
die  Wendung  auf  die  Füsse  ausführen  müssen,  und  zwar  unter 
den  verschiedensten,  zum  Theil  sehr  wichtigen  Verhältnissen. 

Von  den  Gebärenden  waren  8 Erstgebärende,  7 Zweitgebä- 
rende, die  übrigen  Mehrgebärende. 

In  12  Fällen  lag  der  Schädel  vor,  in  2 Fällen  hatte  der  an- 
fänglich sehr  hoch  und  beweglich  vorliegende  Kopf  im  Verlaufe 
der  Geburt  den  Schultern  Platz  gemacht,  1 mal  lag  der  Fötus  in 
einer  Brustlage,  1 mal  in  einer  Rückenlage,  37  mal  in  einer  Schul- 
terlage, 2 mal  stand  die  Querlage  so  hoch  und  beweglich,  dass 
bkein  Rumpftheil  als  bestimmt  vorliegend  bezeichnet  werden 
konnte. 

Complicationen  der  Kindeslage  bestanden  11  mal  durch  Vor- 
fall eines  oder  beider  Arme;  der  rechte  Arm  lag  3mal,  der  linke 
5 mal,  beide  3 mal  vor,  und  zwar  3 mal  bei  Schädellagen,  lmal 
i bei  der  Brustlage,  7mal  bei  Schulterlagen. 

Vorfall  der  Nabelschnur  beobachtete  ich  20 mal,  18 mal  lag 
'Sie  bereits  vor  Ausführung  der  Wendung  vor,  2 mal  glitt  sie  erst 
unter  der  Wendung  herunter.  Dabei  zeigte  sich  9 mal  die  Schä- 
dellage, 8 mal  die  Schulterlage,  lmal  die  Brustlage. 

Vorliegender  Fruchlkuchen  complicirte  4mal  die  Geburt, 
.2 mal  bei  Schädellagen,  2 mal  bei  Schulterlagen. 

Bei  Zwillingsgeburten  wurde  die  Wendung  7 mal  ausgeführt, 
i2mal  beim  ersten,  5 mal  beim  zweiten  Kinde;  6 mal  wegen  Schul- 
tterlage,  1 mal  wegen  Vorfall  der  Nabelschnur  bei  Schädellage. 

Beckenverengerungen  kamen  7 mal  vor,  jedesmal  durch  Ver- 
kürzung der  Conjugata,  dabei  zeigten  sich  5 mal  Schädellagen, 
-2 mal  Schulterlagen,  2 mal  war  gleichzeitig  1 Arm,  2 mal  die  Na- 
belschnur vorgefallen. 

Die  Wendung  vor  gehörig  geöffnetem  Muttermunde,  also 
mach  Vorausschickung  der  künstlichen  Erweiterung  desselben,  kam 
lmal  zur  Ausführung,  2 mal  wegen  vorliegenden  Fruchtkuchens, 
ilmal  wegen  Vorfall  der  Nabelschnur. 

Bei  noch  stehendem  Fruchtwasser  konnte  in  8 Fällen  ge- 
sendet werden,  einschliesslich  zweier  Fälle,  wo  die  künstliche 
(Erweiterung  des  Muttermundes  vorausging. 

Auf  nur  einen  Fuss  wendete  ich  16  mal,  und  zwar  4 mal  bei 
fKopflagen,  11  mal  bei  Schulterlagen,  lmal  bei  Rückenlage.  In 
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den  übrigen  39  Fällen  wurde  auf  beide  Füsse  gewendet,  8 mal 
bei  Kopflagen,  31  mal  bei  Querlagen. 

Die  Anlegung  von  Sehlingen  an  die  Füsse  war  nur  in  3 Fäl- 
len nötihig. 

In  vielen  Fällen  waren  der  Wendung  bereits  andere  Opera- 
tionen vorausgegangen. 

So  batte  ich  4 mal  die  Reposition  der  vorgefallenen  Nabel- 
schnur neben  dem  Kopfe,  jedoch  3 mal  ohne  Erfolg  versucht; 
1 mal  glücklich  neben  dem  Kopfe  einen  tief  vorgefallenen  Arm 
reponirt. 

Die  Zange  war  4 mal  bei  vorliegendem  Schädel  vorausge- 
schickt worden,  1 mal  wegen  Blutfluss,  1 mal  wegen  Verengerung 
des  Beckens,  2 mal  wegen  Beckenenge  und  gleichzeitigem  Vorfall 
der  Nabelschnur. 

Die  Verkleinerung  des  Kindes  war  1 mal  bei  Querlage  mittels 
Perforation  des  Thorax,  2 mal  bei  Kopflagen  mittels  Perforation  und 
Kephalotripsie  vorausgegangen,  in  den  beiden  letzten  Fällen  we- 
gen Beckenenge,  Vorfall  der  Nabelschnur,  Unzulänglichkeit  der 
Zange,  Tod  des  Kindes  und  gefahrdrohenden  Zustandes  der  Ge- 
bärenden. 

Nach  Vollendung  der  Wendung  konnte  in  21  Fällen  der 
weitere  Verlauf  der  Natur  überlassen  werden,  oder  es  waren  nur 
geringfügige  unterstützende  Handgriffe  während  der  Entwicke- 
lung der  Arme  und  des  Kopfes  nötbig. 

Dagegen  wurde  in  34  Fällen  die  Ausziehung  des  Kindes 
unmittelbar  der  Wendung  angeschlossen;  in  10  dieser  Fälle  war 
das  Kind  auf  einen,  in  24  Fällen  auf  beide  Füsse  gewendet  wor- 
den. Die  Anzeigen  zur  Ausziehung  bestanden  theils  schon  von 
vornherein,  theils  machten  sie  sich  erst  unter  der  Wendung,  oder 
gleich  nachher  geltend. 

In  21  dieser  34  Fälle  musste  schliesslich  der  Kopf  mit  der 
Zange  entwickelt  werden,  in  2 Fällen  reichte  selbst  diese  nicht 
aus,  sondern  die  Kephalotripsie  wurde  noch  nöthig. 

Der  Erfolg  für  das  Leben  der  Kinder  und  Mütter  war 
günstig. 

Von  den  Kindern  wurden  28  theils  kräftig  lebend  geboren, 
theils  erholten  sie  sich  erst  aus  einer  mehr  oder  weniger 
starken  Lebensschwäche  zum  vollständigen  Leben;  4 derselben 
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starben  bald  nach  der  Geburt,  das  eine  nach  zwei  Stunden,  das 
'weite  nach  sechs  Stunden,  beide  an  Schwäche;  2 andere  waren 
um  vier  und  sechs  Wochen  zu  früh  geboren,  und  starben  am 
zierten  und  sechsten  Lebenslage. 

Die  übrigen  23  Rinder  kamen  todt  zur  Welt.  Von  ihnen 
•varen  jedoch  3 bei  ihrer  Geburt  bereits  in  Fäulniss  übergegan- 
;;en,  1 war  unreif  und  wog  nur  24  Pfund,  1 war  schon  vor 
lern  Beginne  der  Wendung  durch  Vorfall  der  Nabelschnur, 
durch  vorliegenden  Fruchtkuchen  abgestorben,  bei  5 Rindern 
wurde  die  künstliche  Verkleinerung  vorgenommen,  bei  3 vor  und 
>ei  2 nach  der  Wendung.  Rechnen  wir  also  die  beiden  letzten 
und  die  übrigbleibenden  12  zusammen,  so  ergiebt  sich,  dass  von 
• 4 Kindern  nur  14  ihr  Leben  unter  der  Wendung  und  folgen- 
den Entwickelung  verloren.  Diese  12  Rinder  hatten  aber  sämmt- 
ch  schwere  Geburten  zu  bestehen  und  waren  zum  Theil  schon 
eibensschwach , ehe  ich  zur  Wendung  schritt.  So  bestand  7 mal 
Vorfall  der  Nabelschnur,  welcher  für  das  Leben  des  Rindes  stets 
ine  zweifelhafte  Prognose  giebt,  lmal  war  die  künstliche  Erwei- 
terung des  Muttermundes,  lmal  die  Zange  vorausgeschickt,  7 mal 
msste  an  dem  zuletzt  steckenbleibenden  Ropfe  die  Zange  ange- 
'?gt  werden,  lmal  war  das  Becken  bedeutend  verengt,  lmal  das 
uind  auffallend  gross. 

Von  den  Müttern  blieben  48  gesund  oder  erkrankten  nur 
ranz  unerheblich,  1 wurde  von  Puerperalfieber  befallen,  welche 
i rankheit  zufällig  epidemisch  herrschte,  genas  jedoch,  5 Mütter 
t.arben,  2 an  Zerreissung  der  Gebärmutter,  1 an  Verblutung  in 
tsr  Nachgeburtsperiode,  1 an  Erschöpfung  in  Folge  der  sehr 
i ngwierigen  und  schweren  Entbindung,  1 nach  vier  Wochen  an 
ihthisis. 

Einzelne  Geburten  boten  grosses  Interesse  durch  die  Com- 
i icationen  und  den  ganzen  Verlauf.  Die  meisten  derselben  sind 
n anderen  Stellen  erzählt  worden  [3  Fälle  in  dem  Abschnitt 
oer  vorliegenden  Fruchtkuchen  (S.  254,  256,  258),  1 Fall  bei 
esi  den  Blutungen  (S.  206),  1 bei  den  Beckenverengerungen 
86),  1 bei  der  Selbstwendung  (S.  556),  1 beim  Vorfall  der 
abelschnur  (S.  282),  1 bei  der  künstlichen  Frühgeburt,  1 bei 
ir  künstlichen  Ausziehung,  6 bei  der  künstlichen  Verkleinerung 
is  Fötus j. 
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Ausser  diesen  Füllen  verdienen  noch  folgende  eine  nähere 
Beschreibung: 

i)  Eine  27jährige  Zweilgebürende  hatte  bereits  mehrere 
Stunden  lebhafte  Wehen  gehabt,  ehe  sie  zur  Hebamme  schickte. 
Diese  fand  das  Kind  in  der  zweiten  Schullerstellung  zweiten  Unter- 
art mit  weit  bis  vor  die  äusseren  Geschlechtstheile  vorgetriebenem 
rechten  Arme,  und  liess  mich  deshalb  rufen.  Eine  bedeutende 
Empfindlichkeit  der  Person  erschwerte  mir  die  Untersuchung  aus- 
serordentlich. Der  Fall  verlangte  schleunige  Hülfe.  An  eine 
Zurückbringung  des  Armes  war  nicht  zu  denken,  deshalb  legte 
ich  nur  eine  Schlinge  um  sein  Handgelenk.  Ich  ging  mit  der 
rechten  Hand  ein,  gelangte  mit  grosser  Anstrengung  zu  den 
nach  vorn  gelegenen  Füssen,  und  entdeckte  dabei  eine  Verkür- 
zung der  Conjugata  um  etwa  \ ".  Krampfhafte  Zusammenziehun- 
gen der  Gebärmutter  um  meinen  Vorderarm  mussten  erst  durch 
zwei  Gaben  von  15  Tropfen  Opiumtinctur  überwunden  werden, 
bevor  ich  die  Füsse  bei  gleichzeitiger  Unterstützung  von  aussen 
her  herabziehen  konnte.  Hierbei  fühlte  ich  die  Nabelschnur,  und 
glaubte  ein  nur  schwaches  Pulsiren  derselben  zu  entdecken.  Das 
tiefere,  festere  Einleiten  der  Füsse  erforderte  grosse  Kraftanslren- 
gung  von  meiner  Seite,  da  die  vorliegende  Schulter  und  der 
rechte  Arm  nicht  von  der  Stelle  weichen  wollten.  Nur  ganz  all- 
mälig  gelang  es,  die  Wendung  zu  vollenden.  Sollte  noch  an  eine 
Rettung  des  Kindes,  welches  schon  lange  dem  starken  Drucke 
ausgesetzt  war  und  unter  der  Wendung  noch  mehr  gelitten  hatte, 
gedacht  werden,  so  musste  der  Wendung  die  künstliche  Auszie- 
hung sofort  folgen.  Dieselbe  ging  bis  zu  dem  Kopfe  schnell  und 
ohne  Störung  vor  sich,  dieser  jedoch  blieb  im  Beckeneingange 
stecken,  und  es  gelang  mir  nicht,  ihn  mit  den  kunstgemäss  ange- 
legten Händen,  die  ohnedies  schon  ziemlich  erlahmt  waren,  zu 
entwickeln.  Nach  vieler  Mühe  waren  endlich  die  Zangenlöfl'el 
angelegt,  die  sehr  dürftige  Assistenz,  welche  mir  von  den  Anwe- 
senden geleistet  wurde,  erschwerte  die  Operation  ungemein. 
Nach  zwei  kräftig  ausgeführten  Tractionen  folgte  nun  der  Kopf 
leicht.  Das  Herz  des  Kindes  schlug  zwar  noch  matt,  fortgesetzte 
Belebungsversuche  führten  auch  einige  schwache  Schreie  herbei, 
indess  gelang  es  nicht,  ein  kräftiges  Leben  zu  erregen.  Zum 
Theil  hatte  an  diesem  ungünstigen  Erfolge  auch  der  Mangel  an 
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Jen  nothwendigsten  Hülfsmitteln  Schuld.  Der  rechte  Oberarm 
les  Kindes  war  im  oberen  Drittheil  unter  der  Gelenkpfanne  quer 
gebrochen  (S.  337).  Es  hatte  die  Hebamme  gewiss  vor  meiner 
Ankunft  Wendungsversuche  gemacht,  obwohl  sie  es  leugnete, 
denn  ich  hatte  während  der  Wendung  den  rechten  Arm  nicht 
»erührt,  auch  kam  derselbe  durch  den  Zug  mittels  der  angeleg- 
en Schlinge  neben  der  Brust  hervor,  brauchte  also  gar  nicht  ge- 
hst zu  werden,  wobei  sonst  wohl  Knochenbrüche  begegnen  kön- 
nen. Ausserdem  kam  mir  gleich  bei  der  ersten  Untersuchung 
das  Schultergelenk  eigentümlich  beweglich  vor,  so  dass  ich  an- 
fangs an  ein  falsches  Gelenk  dachte.  Die  Mutter  blieb  gesund. 

2)  Eine  34jährige  Frau  hatte  ihre  jetzige  vierte  Schwanger- 
schaft glücklich  bestanden  und  empfand  am  rechtzeitigen  Termine 
lach  einer  starken  körperlichen  Anstrengung  Schmerzen  im  Unter- 
-eibe,  die  am  anderen  Tage  nach  einer  unruhig  verbrachten  Nacht 
in  wirkliche  Wehen  übergingen.  Trotzdem  besorgte  sie  bis  Nach- 
mittags ihre  Geschäfte  im  Hause,  und  schickte  erst  dann  zur 
Iebamme.  Diese  fand  den  Muttermund  in  der  Grösse  eines 
'Zweithalerstücks  geöffnet,  die  Fruchtblase  stark  gespannt,  dahin- 
er  aber  nur  undeutlich  und  sehr  hoch  einen  vorliegenden  Kin- 
ilestheil.  Um  sich  über  denselben  Gewissheit  zu  verschaffen,  be- 
ging sie  den  Fehler,  Nachmittags  gegen  3 Uhr  die  Blase  zu 
prengen,  worauf  die  bisher  anhaltenden  und  kräftigen  Wehen 
nach  reichlichem  Abfluss  des  Fruchtwassers  gänzlich  stehen  blie- 
ben. Der  Kindestheil  blieb  noch  immer  sehr  hoch  stehen,  die 
BJebamme  glaubte  den  Steiss  zu  erkennen.  Nachdem  sie  bis  ge- 
gen 6 Uhr  vergeblich  auf  die  Wiederkehr  der  Wehen  gewartet 
luiatte  und  der  Kindestheil  immer  hoch  stehen  blieb,  liess  sie  einen 
Ueburtshelfer  herbeiholen.  Dieser  sprach  sich  nicht  deutlich  über 
llie  Sachlage  aus,  machte  mehrmalige  Wendungsversuche,  stand 
i ber  schliesslich  mit  der  Erklärung,  sich  die  Hand  verstaucht  zu 
iahen,  von  weiteren  Bemühungen  ab.  Jetzt  wurde  die  Hülfe  der 
Entbindungsanstalt  beansprucht.  Ich  langte  um  2 Uhr  Nachts  bei 
Iler  Gebärenden  an,  fand  sie  zwar  im  Allgemeinen  ruhig  und 
gleichgültig,  ihr  Puls  war  aber  voll  und  etwas  gespannt,  der  Leib 
gegen  Berührung  schmerzhaft.  Auch  klagte  sie  über  fortwährende 
• eichte  Schmerzen  im  Bauche  seit  den  letzten  Operationsversuchen. 
Gei  der  inneren  Untersuchung  fand  ich  den  Muttermund  noch 
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nicht  grösser,  als  ein  Zweithalerstück,  die  Ränder  etwas  geschwol- 
len, fest,  empfindlich,  leicht  blutend,  Noch  sehr  hoch  lag  ein 
weicher  runder  Kindestheil,  der  an  den  Knochen  des  Vorder- 
und  Oberarms  als  Ellenbogen  erkannt  wurde,  und  zwar  musste 
es,  nach  der  äusseren  Untersuchung  zu  schliessen,  der  linke  sein. 
Es  schien  mir  gerathen,  ein  Wenig  zu  warten  und  die  Compli- 
cationen  zunächst  durch  einen  Aderlass  zu  beseitigen.  Der  Erfolg 
desselben  war  auffallend,  die  Wehenthätigkeit  begann  von  Neuem, 
trieb  den  Ellenbogen  etwas  tiefer,  der  Muttermundsrand  wurde 
weicher,  dehnbarer.  Jetzt  schien  mir  der  richtige  Zeitpunkt  für 
die  Wendung  gekommen  zu  sein,  ich  ging,  da  ich  die  dritte 
Schulterlage  erste  Unterart  gefunden  halte,  mit  der  rechten  Hand 
hinten  und  links  vorsichtig  in  die  Höhe,  erreichte,  nach  mehrma- 
ligem Anhalten  der  Hand  während  der  Wehen,  endlich  den  lin- 
ken Fuss,  führte  ihn,  da  ich  den  rechten  nicht  fand,  herab,  und 
vollendete  durch  allmäliges  Anziehen  desselben  die  Wendung,  in- 
dem ich  von  aussen  die  Drehungen  des  Rumpfes  unterstützte  und 
den  Kopf  stark  in  die  Höhe  schob.  Bis  zum  Nabel  überliess  ich 
jetzt  die  Austreibung  der  Natur,  als  jedoch  die  Nabelschnur  äus- 
serlich  hervortrat  und  keine  Spur  von  Pulsation  mehr  verrieth, 
beschleunigte  ich  die  Geburt  durch  die  Extraction.  Die  Lösung 
beider  Arme  und  die  des  Kopfes  war  schwierig  und  nahm  län- 
gere Zeit  in  Anspruch,  die  Nabelschnur  war  dabei  fortwährend 
sehr  straff  angezogen.  Das  Kind  zeigte  keine  Lebensspuren  mehr, 
deshalb  dehnte  ich  die  Belebungsversuche  nicht  allzu  lange  aus. 
Das  Wochenbett  verlief  so  wünschenswert  wie  möglich. 

3)  Ein  24jähriges  Mädchen,  welches  8 Jahre  früher  von 
einem  lebenden  ausgetragenen  Kinde  entbunden  worden  war, 
wurde  zum  zweiten  Male  schwanger.  Etwa  sechs  Wochen  vor 
dem  rechtzeitigen  Termine  traten  die  ersten  Wehen  ein,  welchen 
seit  zwei  Wochen  Uebelkeiten,  Neigung  zum  Erbrechen,  allge- 
meines Unbehagen  vorausgegangen  waren.  Die  Wehen  der  er- 
sten und  zweiten  Geburtsperiode  zeigten  sich  schwach  und  aus- 
setzend, in  der  dritten  wurden  sie  häufiger  und  kräftiger.  Wegen 
der  sehr  bedeutenden  Ausdehnung  des  Bauches  durch  eine  reich- 
liche Menge  Fruchtwassers  war  die  Diagnose  der  Kindeslage  nach 
der  äusseren  Untersuchung  ebenso  schwierig,  als  nach  der  inne- 
ren. Nachdem  anfangs  selbst  für  zwei  Finger  keine  Spur  von 
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einem  vorliegenden  Kindestheile  bei  dem  überdies  sehr  hoch  ste- 
henden Muttermunde  zu  fühlen  gewesen,  schien  es  doch  in  der 
dritten  Geburtsperiode,  als  wolle  sich  der  Kopf  zur  Geburt  stel- 
len. Er  wurde  sehr  hoch  gefühlt,  blieb  aber  dort  so  beweglich 
stehen,  während  die  straff  gespannte  Fruchtblase  immer  tiefer, 
fast  bis  zum  Scheidenausgange  herabtrat,  dass  nunmehr  zur  Si- 
cherung der  Lage  mit  der  Sprengung  der  Eihäute  nicht  länger 
gezögert  werden  durfte.  Trotz  der  sehr  genauen  und  öfters  wie- 
derholten Auscultalion  war  der  Herzschlag  des  Fötus  nicht  zu 
I hören,  die  Gebärende  behauptete  aber,  bis  zum  Augenblicke  noch 
die  Bewegungen  gefühlt  zu  haben.  Wäre  die  Diagnose  der  ab- 
gestorbenen Frucht  ganz  ausser  Zweifel  gewesen,  so  hätte  man 
den  Blasensprung  wohl  der  Natur  überlassen  können,  so  aber 
musste  die  Lage  des  möglicherweise  noch  lebenden  Fötus  gesi- 
chert werden.  Ich  ging  daher  mit  der  rechten  Hand  ein  und 
traf  zunächst  über  dem  Beckeneingange  den  Kopf  sehr  beweglich. 
IDie  Eihäute  widerstanden  durch  ihre  sehr  derbe  Textur  meinen 
iBemühungen,  sie  zu  zersprengen,  längere  Zeit,  während  der  Kopf 
leicht  in  die  Höhe  ging  und  in  dem  Augenblicke,  als  endlich  die 
lEihäute  dem  Druck  der  Finger  nachgaben  und  das  Fruchtwasser 
iin  starkem  Strome  abfloss,  ganz  nach  der  rechten  Seite  hinüber 
tund  hoch  hinauf  zurückwich.  Dagegen  kamen  die  Füsse  aus  der 
Hinken  Seite  von  selbst  der  operirenden  Hand  entgegen,  wurden 
won  dieser  sogleich  erfasst  und  bis  in  die  Mitte  des  kleinen  Bek- 
I4ens  herabgeführt.  Das  Ahstreifen  der  lockeren  Epidermis  er- 
sschwerte  das  Festhalten  der  Füsse  bedeutend,  so  dass  ich  um 
(den  zunächst  zu  ergreifenden  linken  Fuss  eine  Schlinge  legte  und 
r nit  ihrer  Hülfe  die  Füsse  bis  zum  Beckenausgange  herunterführte. 
lUnter  kräftiger  Mithülfe  der  Gebärmutter  trat  die  Frucht  fast  von 
■«selbst  hervor,  und  mit  ihr  zu  gleicher  Zeit  erschienen  die  Nach- 
Lgeburtstheile.  Der  Fötus  war  frühreif,  aus  dem  achten  Schwan- 
igerschaftsmonate  und  bereits  in  Fäulniss  übergegangen,  war  also 
'wahrscheinlich  schon  seit  den  letzten  zwei  Wochen  abgestorben. 
1 Eine  Ursache  des  Absterbens  konnte  von  der  Entbundenen  nicht 
ungegeben  werden.  Das  Wochenbett  verlief  regelmässig. 
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Die  künstliche  Veränderung  der  Stellung  des  Fötus 
oder  die  geburtshülfliche  Drehung. 

Unter  der  Stellung  des  Fötus  verstehen  wir  die  Richtung, 
in  welcher  sich  der  vorliegende  Kindcstheil  gegen  die  mütterli- 
chen Ausführungsgänge  während  des  Verlaufes  der  Geburt  stellt. 
Bei  der  Darstellung  des  Mechanismus  der  Geburt,  sowohl  der  all- 
gemeinen Regeln  desselben,  als  auch  der  Eigerithümlichkeiten  bei 
den  einzelnen  Kindeslagen,  habe  ich  mich  bemüht,  ein  möglichst 
einfaches  und  klares  Bild  der  verschiedenen  Stellungen  und  ihrer 
Mechanismen  zu  geben.  Wir  lernten  dort  kennen,  dass  der  Fö- 
tus in  einigen  Stellungen  auf  eine  viel  günstigere  Weise  seinen 
Durchgang  durch  das  kleine  Becken  nehmen  kann,  als  in  anderen, 
dass  die  Natur  sich  stets  bemüht,  die  besseren  Stellungen  nach 
Kräften  festzuhalten,  die  schlechteren  dagegen  auf  verschiedene 
Weise  in  die  besseren  zu  verwandeln. 

Für  uns  besteht  die  Aufgabe,  die  zweckmässigen  Bestrebun- 
gen der  Natur  zu  unterstützen,  wenigstens  ihnen  nicht  entgegen- 
zuai  beiten,  die  unzweckmässigen  zu  verhindern.  Wir  müssen 
deshalb  auf  das  Genaueste  mit  dem  natürlichen  Mechanismus,  mit 
seinen  Abweichungen  und  den  Mitteln,  welche  der  Natur  zur 
Verbesserung  der  Stellungen  zu  Gebote  stehen,  vertraut  sein. 

Die  künstlichen  Drehungen  unterscheiden  sich  dadurch  von 
den  künstlichen  Wendungen,  dass  bei  letzteren  die  ganze  Lage 
des  Fötus  verändert  wird,  dass  statt  des  ursprünglich  vorliegen- 
den Kindesthciles  ein  ganz  neuer  eingeleitet  wird,  während  bei 
den  künstlichen  Drehungen  der  schon  vorliegende  Kindcstheil  ruhig 
liegen  bleibt,  nur  um  den  einen  oder  den  anderen  seiner  Durch- 
messer gedreht  wird,  und  so  in  einer  anderen  Richtung  gegen 
das  Becken  zu  stehen  kommt. 

In  seltenen  Fällen  machen  wir  eine  künstliche  Drehung  schon 
innerhalb  der  Gebärmutter,  als  Voract  zu  der  folgenden  Wen- 
dung. Viel  häufiger  dagegen  führen  wir  sie  während  des  Durch- 
tritts des  Kindes  durch  das  kleine  Becken  aus. 

Die  Drehungen  innerhalb  der  Gebärmutter  habe  ich  schon 
oben  im  Abschnitte  über  die  Wendung  hei*  den  Rückenlagen,  bei 
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den  zweiten  Unterarten  der  Seitenqüerlagen,  bei  den  Bauch-  und 
Brustlagen  (S.  694  II!)  besprochen  und  ihre  Technik  beschrieben. 

Es  bleibt  hier  noch  die  Darstellung  der  künstlichen  Drehun- 
gen  während  des  Durchtritts  des  Kindes  durch  das  kleine  Becken 
übrig. 

Die  Natur  treibt  das  Kind  in  der  Richtung  der  Mittellinie 
(Führungslinie)  durch  das  kleine  Becken;  wir  müssen  das  Durch- 
treten in  der  Krümmung  dieser  Linie  unterstützen,  und  zugleich 
die  Weichtheile  der  Frau  vor  Verletzungen  beschützen.  Theils 
durch  Zug  am  Kinde  in  der  durch  die  Mittellinie  angegebenen 
Richtung,  theils  durch  Druck  gegen  dasselbe  von  aussen  (dem 
Damme)  her  in  diese  Richtung  hinein,  fördern  wir  eine  glück- 
liche Geburt. 

Der  noch  im  Beckeneingange  stehende  Kindestheil  muss  zu- 
nächst um  die  hintere  Fläche  der  Schaambeine  herumgeführt  wer- 
den, ein  künstlicher  Zug  am  Kinde  muss  deshalb  in  der  Richtung 
nach  hinten  und  unten  geschehen,  so  weit  die  Wandungen  des 
Beckenausganges  (Steissbein  und  Damm)  diese  Richtung  gestal- 
ten; zögen  wir  nach  vorn  oder  gar  nach  vorn  und  oben,  so 
drängten  wir  den  Kindestheil  nur  gegen  die  Schaambeine,  bräch- 
ten ihn  aber  niemals  um  sie  herum  und  hervor. 

Ist  der  zu  entwickelnde  Kindestheil  um  die  Schaambeine 
herumgekommen,  also  tief  in  das  kleine  Becken  eingerückt,  so 
findet  er  in  der  nach  vorn  gebogenen  unteren  Hälfte  des  Kreuz- 
beines, im  Steissbeine  und  im  Damme  den  Widerstand,  welcher 
ihn  zwingt,  allmälig  in  der  Richtung  nach  vorn  weiter  zu  rücken, 
wodurch  er  gleichzeitig  mit  seiner  nach  vorn  liegenden  Hälfte 
unter  dem  Schoossbogen  hervorgedrängt  wird.  Bei  solchem  Stande 
muss  auch  mit  dem  künstlichen  Zuge  die  Richtung  des  Kindes  in 
sanfter  Krümmung  nach  vorn  hin  eingeschlagen  werden,  denn 
zögen  wir  noch  immer  nach  unten , so  stemmte  sich  das  Kind 
entweder  gegen  die  Spitze  des  Kreuzbeins  und  gegen  das  Steiss- 
bein fest,  oder  zerbräche  diese  T heile,  zerrisse  den  Damm. 

Hat  der  Damm  durch  das  gerade  Vorrücken  des  Kindesthei- 
les  in  ihn  hinein  sich  bedeutend  gespannt,  so  würde  er  bei  noch 
weiter  fortgesetztem  Andringen  in  der  Richtung  nach  vorn  ent- 
weder das  Kind  zurückhalten,  oder  vom  Kinde  zerrissen  werden. 
Um  beides  zu  vermeiden,  muss  der  Kindestheil  sich  nach  vorn 
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und  oben,  zuletzt  ganz  nach  oben  richten,  dann  geht  er  über  den 
unversehrten  Damm  mitten  durch  die  Schaamspalte  unter  dem 
Schoossbogen  aus  den  mütterlichen  Theilen  heraus.  Also  von  dem 
Zeitpunkte  einer  stärkeren  Spannung  des  Dammes  durch  den  ein- 
rückenden Kindestheil  an,  müssen  wir  auch  künstlich  die  Geburt 
in  der  Richtung  nach  vorn  oben  und  zuletzt  nach  oben  begün- 
stigen. 

Diese  verschiedenen  Richtungen  beim  Durchtritt  des  Kindes 
durch  die  Länge  der  krummen  Mittellinie  werden  gewöhnlich  Po- 
sitionen genannt,  und  zwar  bezeichnet  man  die  Richtung  des 
Durchtritts  nach  unten  als  erste  Position,  die  nach  vorn  als  zweite 
Position,  die  nach  oben  als  dritte  Position.  Sie  gehen  ganz  all- 
mälig  in  der  sanften  Krümmung  der  Mittellinie  in  einander  über, 
und  müssen  stets  dem  natürlichen  Mechanismus  der  einzelnen  La- 
gen und  Stellungen  des  Kindes  entsprechend  eingehalten  werden. 
Und  zwar  nicht  blos  der  vorangehende,  sondern  auch  alle  nach- 
folgenden Kindestheile  werden  in  diesen  drei  Positionen  durch- 
geführt. 

Ich  komme  auf  dieselben  bei  Darstellung  der  künstlichen 
Ausziehung  des  Kindes  wieder  zurück. 

Während  des  Durchtritts  eines  jeden  Kindestheiles  durch  das 
kleine  Becken  bestrebt  sich  stets  die  nach  vorn,  gegen  die  Schaam- 
beine  gerichtete  Hälfte  des  Kindestheiles  die  Leitung  für  die  fol- 
genden Theile  abzugeben;  die  vordere  Hälfte  drängt  sich  deshalb 
tiefer  in  das  kleine  Becken  ein,  als  die  hintere,  sie  kommt  ent- 
sprechend früher  unter  dem  Schoossbogen  zum  Vorschein,  und 
ist  schon  geboren,  wenn  die  hintere  Hälfte  erst  über  den  Damm 
sich  hervorentwickelt.  Unser  Bestreben  muss  demgemäss  auch 
dahin  gehen,  der  vorderen  Hälfte  den  Eintritt  in  das  kleine  Bek- 
ken  zu  erleichtern,  den  Vortritt  derselben  zu  unterhalten. 

Der  durchtretende  Kindestheil  bemüht  sich  ferner,  seinen 
längsten  Durchmesser,  soweit  ihn  nicht  die  anderen  Kindestheile 
daran  hindern,  möglichst  lang  gestreckt  in  die  Länge  des  Becken- 
kanals zu  bringen,  und  sich  dadurch  mit  seinem  kleinsten  Um- 
fange hindurchzuschieben.  Zu  dem  Zwecke  drängt  sich  das  eine 
oder  andere  Ende  des  längsten  Durchmessers  des  Kindestheiles 
möglichst  tief  in  das  Becken  ein,  und  da  dieses  Ende  gleichzeitig  als 
tiefster  Theil  die  Leitung  für  die  übrigen  Kindestheile  abgiebt,  der 
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leitende  Theil  aber  immer  nach  vorn  hinter  die  Schuambeine  zu 
kommen  strebt,  so  drängt  sicli  die  vorgeschobene  Spitze  des 
Kindestheiles  nach  vorn.  Meist  erreicht  sie  diese  Stellung  von 
vornherein,  oder  bei  ungünstigen  Stellungen,  wo  diese  Spitze  an- 
fänglich nach  hinten  lag,  drängt  sie  sich  allmälig  von  hinten  nach  . 
vorn  herum;  in  seltenen  Fällen  gelingt  dies  jedoch  nicht,  viel- 
mehr bleibt  die  gleich  anfangs  vorn  liegende  stumpfere  Hälfte  des 
iKindestheiles  leitender  Theil,  und  dann  ist  der  Verlauf  der  Geburt 
ibei  weitem  ungünstiger.  Steht  uns  also  eine  künstliche  Einwir- 
kung auf  die  Stellung  des  Kindestheiles  frei,  so  müssen  wir  be- 
rmiiht  sein,  die  Spitze  nicht  blos  am  tiefsten  herunter,  sondern 
.gleichzeitig  nach  vorn  zu  bringen. 

Der  längere  Durchmesser  eines  jeden  Kindestheiles  endlich 
bestrebt  sich,  in  die  längeren  Durchmesser  der  einzelnen  Becken- 
iräume  zu  gelangen.  Er  stellt  sich  deshalb  anfangs  in  die  Quere 
des  Beckeneinganges  und  geht  im  weiteren  Verlaufe  der  Geburt 
durch  die  Richtung  der  ersten  oder  zweiten  schrägen  Durchmes- 
ser in  die  geraden  Durchmesser  des  Beckenausganges  über.  Auch 
diese  Drehungen  müssen  wir  unterstützen,  wenigstens  nicht  hin- 
dern. Wir  müssen  den  Kindestheil  aus  der  queren  Richtung 
durch  die  passenden  schrägen  Stellungen  hindurch  schliesslich  ge- 
rade zu  stellen  suchen,  und  gleichzeitig  die  günstigen  Uebergänge 
aus  einer  Stellung  in  die  andere  berücksichtigen. 

Die  Darstellung  der  bei  den  einzelnen  Kindesstellungen  nö- 
thigen  künstlichen  Drehungen  wird  diese  Regeln  noch  deutlicher 
machen. 

Die  günstigen  Stellungen  der  verschiedenen  Kindeslagen,  bei 
welchen  mehr  oder  weniger  von  vornherein  die  für  den  glückli- 
chen Verlauf  der  Geburt  passenden  mechanischen  Verhältnisse  ge- 
geben sind,  machen  nur  selten  künstliche  Drehungen  nöthig.  Es 
ist  in  diesen  Fällen  nur  dafür  zu  sorgen,  dass  der  an  sich  zweck- 
mässige Mechanismus  richtig  geleitet,  wenigstens  nicht  durch  un- 
passende Handgriffe  verdorben  werde.  Ich  übergehe  deshalb  hier 
die  künstlichen  Drehungen  bei  der  ersten  und  zweiten  Schädel- 
stellung, ersten  und  zweiten  Gesichtsstellung,  ersten  und  zweiten 
Steiss-,  vollständigen  Knie-  und  Fussstellung.  Dagegen  verdie- 
nen die  dritte  und  vierte  Schädelstellung,  die  dritte  und  vierte 
Gesichtsstellung,  die  dritte  und  vierte  Steiss-,  Knie-  und  Fuss- 
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Stellung,  die  unvollständigen  Knie-  und  Fussstcllungen , end- 
lich die  Störungen  der  Stellungen  durch  fehlerhafte  Mallung  der 
Extremitäten  des  Kindes  eine  nähere  Betrachtung.  Es  sind  dies 
Fälle,  bei  denen  wir  eine  Verbesserung  der  Stellung  durch  Dre- 
hung wünschen. 

Für  die  Kopflagen  stehen  uns  leider  nur  sehr  unzureichende 
Mittel  zur  Verbesserung  der  Stellung  zu  Gebote,  dagegen  desto 
wirksamere  für  die  Steiss-  und  Fusslagen. 

Die  dritte  und  die  vierte  Schädelstellung  sind  dadurch  un- 
günstig, dass  die  Spitze  des  Schädels,  das  Hinterhaupt,  welches 
die  beste  Leitung  abgiebt,  nicht  nach  vorn,  sondern  nach  hinten 
gestellt  ist.  Die  Natur  regelt  diese  Stellungen  durch  Verwand- 
lung in  die  zweiten  und  ersten  Schädelstellungen:  sie  bringt  den 
richtigen  Leitungstheil , das  Hinterhaupt,  von  hinten  nach  vorn 
herum  und  drängt  es  dann  tiefer  zur  Leitung  hinab,  oder  sie 
drängt  es  zuerst  hinten  tief  hinunter,  giebt  ihm  dadurch  das 
Uebergewicht  über  das  Vorderhaupt,  und  führt  es  nun  von  hinten 
nach  vorn  herum. 

Unsere  Aufgabe  muss  also  dahin  gehen,  entweder  das  Hinter- 
haupt von  hinten  nach  vorn,  das  Vorderhaupt  von  vorn  nach  hin- 
ten durch  die  eine  oder  andere  Seite  des  Beckens  herumzuschie- 
ben, oder  das  Hinterhaupt  hinten  tiefer  herunterzuholen,  als  vorn 
das  Vorderhaupt  steht,  vielleicht  dieses  gleichzeitig  in  die  Höhe 
zu  schieben. 

So  einfach  diese  Vorschrift  scheint,  so  erheblich  sind  die  Be- 
denken, die  sich  ihrer  Ausführung  entgegenstellen. 

Das  Herunterholen  des  Hinterhauptes  gelingt  zuweilen  durch 
seitliche  Lagerung  der  Gebärenden,  wenn  man  sie  anhaltend  auf 
diejenige  Seite  legt,  nach  welcher  das  Hinterhaupt  liegt,  und  die 
Stelle  des  Kopfes  durch  ein  kleines  untergeschobenes  Kissen 
unterstützt.  Das  Ueberfallen  des  Grundes  der  Gebärenden  kann 
die  passende  Einstellung  noch  unterstützen.  Gleichzeitig  bemühe 
man  sich,  durch  Druck  mittels  der  aussen  aufgelegten  Hände  das 
Hinterhaupt  in  das  kleine  Becken,  den  Grund  der  Gebärmutter  nach 
der  entgegengesetzten  Seite  hinüberzudrängen.  Es  sind  diese 
Handgriffe  zwar  leicht  zu  machen,  indess  von  sehr  unzuverlässiger 
Wirkung.  Einen  besseren  Erfolg  würden  innere  Handgriffe  er- 
zielen, wenn  hier  die  Ausführung  nicht  zu  schwer  wäre.  Einen 
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ioch  beweglich  stehenden  Kopf  könnte  man  allenfalls  mittels  der 
Hand  mit  seinem  Hinterhaupte  herabholen,  selbst  gleichzeitig  ein 
Wenig  nach  vorn  drehen.  Bei  einem  schon  fester  eingestellten 
Hopfe  ist  dies  weder  der  Hand,  noch  den  zu  diesem  Zwecke 
mpfohlenen  Instrumenten  (Hebel,  Zange)  möglich.  Letztere  sind 
ebenbei  noch  gefährlich.  Bedenken  wir  nun,  dass  wohl  immer 
■ei  noch  beweglichem,  sehr  häufig  auch  bei  feststehendem  Kopfe 
ie  Natur  allein,  zuweilen  noch  ganz  spät,  freilich  mit  Aufwand 
oon  Zeit  und  Kräften,  den  glücklichen  Uebergang  bewerkstelligt, 
ass  ferner,  falls  auch  der  Schädel  in  der  dritten  und  vierten 
Stellung  geboren  werden  sollte,  dies  immer  noch  nicht  zu  den  so 
ar  ungünstigen  Ereignissen  zu  zählen  ist,  so  ergiebt  sich,  dass 
n den  Fällen,  wo  allenfalls  eine  künstliche  Drehung  ausführbar 
äre,  ja  in  vielen,  wo  sie  nicht  mehr  ausführbar  wäre,  sie  voll- 
ändig  entbehrt  werden  kann.  In  denjenigen  Fällen  jedoch,  wo 
irklich  an  dem  Zustandekommen  der  Drehung  etwas  gelegen 
äre,  die  Natur  allein  aber  nicht  damit  fertig  würde,  können  auch 
lir  durch  unsere  Kunsthülfe  nichts  erreichen,  oder  dem  Kinde 
md  der  Mutter  noch  erheblichen  Schaden  zufügen. 

Ganz  Aehnliches  lässt  sich  sagen,  wenn  wir  dadurch  den 
unstigen  Uebergang  zu  erreichen  suchen,  dass  wir  das  Hinter- 
nupt  gleich  von  hinten  nach  vorn  herumholen.  Passende  Lage- 
i ng  der  Gebärenden  und  äussere  Handgriffe  können  jedenfalls 
s;  gefahrlos  und  die  Drehung  begünstigend  versucht  werden,  in- 
'ire  Handgriffe  mittels  der  Hand,  des  Hebels,  der  Zange  sind 
| weilen  ausführbar,  wie  dies  Experimente  an  der  Lebenden  und 
| Phantomen  hinreichend  beweisen,  aber  wo  sie  ausführbar  sind, 
auch  oft,  wo  sie  es  nicht  mehr  sind,  sind  sie  vollständig  über- 
i ssig,  weil  die  Natur  allein  sie  viel  besser  macht,  wo  wir  sie 
»er  machen  möchten,  weil  die  Natur  uns  im  Stiche  lässt,  lassen 
■!  sich  nicht  ausführen,  und  bringen  wiederum  sehr  leicht  dem 
i nde  und  der  Gebärenden  Gefahr  und  Verletzungen.  Ich  halte 
deshalb  für  überflüssig,  über  die  Technik  solcher  künstlichen 
rehungcn  mittels  der  Hand,  des  Hebels,  der  Zange  hier  Nähe- 
'5  anzugeben,  da  diese  Verfahren  keine  Beachtung  für  die  Pra- 
'?  verdienen,  kaum  ein  theoretisches  Interesse  haben. 

Die  dritte  und  vierte  Gesichtsstellung  verhalten  sich  in  ße- 
-g  auf  die  künstlichen  Drehungen  fast  ganz  so,  wie  die  dritte 
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und  vierte  Schädelstellung.  Hier  ist  das  Kinn  als  spitzer  Lei- 
tungstheil  ungünstig  nach  hinten  und  oben  gestellt,  er  muss  zu- 
nächst entweder  nach  vorn  oder  nach  unten  gelangen,  um  schliess- 
lich vorn  und  unten  zu  stehen.  Die  Lagerung  der  Gebärenden 
auf  die  Seite,  wo  das  Kinn  hinzeigt,  die  äusseren  Handgriffe  in 
der  oben  angeführten  Weise,  helfen  zuweilen  zur  Herstellung  der 
günstigen  Drehung  in  die  zweite  und  erste  Gesichtsstellung,  sind 
deshalb  nicht  zu  vernachlässigen.  Innere  Handgriffe  mittels  der 
Hand  bei  noch  hoch  und  beweglich  stehendem  Kopfe  wären  al- 
lenfalls zu  versuchen,  weil  die  dritte  und  vierte  Gesichtsstellung, 
falls  sie  später  nicht  in  die  zweite  und  erste  übergehen,  viel  un- 
günstiger verlaufen,  als  die  dritte  und  vierte  Schädelstellung,  wel- 
che als  solche  zu  Ende  gehen.  Es  wäre  deshalb  ein  frühzeiti- 
ges Eingreifen  hier  eher  gerechtfertigt,  als  bei  den  Schädel- 
stellungen. Instrumente  jedoch  (Hebel,  Zange),  dienerst  viel 
später  ihre  Anwendung  finden  können , sind  hier  aus  den  oben 
angeführten  Gründen  ebenso  überflüssig,  schwer  anwendbar  und 
gefährlich,  wie  bei  den  Schädelstellungen.  Die  dritte  und  die 
vierte  Gesichtsstellung  gehen  zuweilen  dadurch  eine  natürliche 
Verbesserung  der  Stellung  ein,  dass  der  nach  vorn  oberhalb  der 
Schaambeine  stehende  Schädel  hinter  den  Schaambeinen  herab- 
rückt, das  hinten  oben  befindliche  Kinn  deshalb  nicht  tiefer  tre- 
ten kann,  selbst  wieder  in  die  Höbe  geschoben  wird.  Dann  ver- 
wandelt sich  allmälig  die  dritte  Gesichtsstellung  in  die  erste  Schä- 
delstellung, die  vierte  Gesichtsstellung  in  die  zweite  Schädelstel- 
lung. Der  Vorgang  ist  nur  möglich,  wenn  der  Kopf  noch  hoch 
und  beweglich  steht,  und  ausserdem  die  Stirn  tiefer  herabgedrückt 
ist,  als  das  Kinn.  Sollte  man  zu  einer  frühen  Zeit  der  Geburt 
diese  Stellung  in  der  angegebenen  Weise  entdecken,  so  kann  man 
durch  Lagerung  der  Frau  auf  die  Seite,  nach  welcher  der  Schä- 
del hinzeigt,  und  durch  Unterschieben  eines  Polsters  unter  den 
Kopf,  sowie  durch  passende  äussere  Handgriffe  die  angegebene 
Drehung  begünstigen.  Auch  innere  Handgriffe  könnten  hier  bei 
noch  hoch  und  beweglich  stehendem  Kopfe  versucht  werden,  um 
den  Schädel  von  vorn  herunterzuholen.  In  einer  späteren  Zeit 
der  Geburt  jedoch,  wenn  erst  der  Kopf  einigermaassen  feststeht, 
sind  alle  inneren  Verfahren  zur  Drehung  überflüssig  oder  unaus- 
führbar und  gefährlich. 
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In  seltenen  Fällen  kommt  es  vor,  dass,  nachdem  der  Kopf 
irgend  einer  Stellung  geboren  worden  ist,  die  Schultern  beim 
irchtreten  einen  stärkeren  Widerstand  finden.  Es  liegt  dies 
tweder  an  dem  verhältnissmässig  grossen  Umfange  der  Schul- 
n oder  daran,  dass  die  nach  vorn  liegende  Schulter,  statt  unter 
n Schoossbogen  hervorzutreten,  gegen  die  Schaambeine  sich 
temmt.  Die  zweckmässigste  Art,  das  Kind  aus  dieser  Ein- 
mmung  zu  entwickeln,  besteht  in  der  Umdrehung  desselben  lim 
:ie  Längenachse,  so  dass  die  vorn  liegende  Schulter  nach  hin- 
zu unter  den  Schaambeinen  hervorgedreht  wird.  Man  fasse 
dem  Zwecke  entweder  den  Kopf  und  drehe  an  ihm  vorsichtig 
der  passenden  Richtung,  oder  noch  besser  suche  man  den 
.gefinger  der  einen  Hand  in  die  Achselgrube  des  vorn  liegen- 
Armes  zu  bringen,  und  die  Schulter  herumzuschieben.  Ob 
Drehung  nach  der  Bauch-  oder  Rückenseite  des  Kindes  hin 
)lgt,  ist  gleichgültig,  man  drehe,  wie  es  am  leichtesten  geht. 
Die  dritte  und  die  vierte  vollständige  Steiss-,  Knie-  und 
sstellung,  wenn  sie  als  solche  bis  zu  Ende  der  Geburt  beste- 
bleiben,  sind  dadurch  störend,  dass  die  Bauchfiäche  des  Kin- 
nach  vorn  gegen  die  Schaambeine  gewendet  ist,  dann  der 
j>elstrang  stärker  gedrückt  wird,  die  Arme,  Schultern  und 
liiesslich  der  Kopf  schwerer  und  langsamer  geboren  werden 
irnen.  Jeder  Aufenthalt  bei  der  Geburt  dieser  Kindestheile  führt 
r eine  Lebensgefahr  für  das  Kind  mit  sich.  Die  Natur  regelt 
r'dings  in  den  meisten  Fällen  diese  Nachtheile  dadurch,  dass 
die  Drehungen  in  die  zweite  und  erste  Stellung  entweder 
)»n  beim  Mechanismus  des  Steisses,  oder  bei  dem  der  Schul- 
, oder  erst  bei  dem  des  Kopfes  vornimmt.  Zur  Herstellung 
er  Drehungen  sind  vorzugsweise  die  neben  dem  Rumpfe  oder 
i Kopfe  vorliegenden  Arme  hülfreich,  welche  vor  dem  Bauche, 
Brust,  dem  Gesichte  des  Kindes  liegend,  bei  diesen  dritten 
vierten  Stellungen  nach  vorn  gegen  die  Schaambeine  gerich- 
sfind.  Hier  finden  sie  aber  eine  höchst  ungenügende  Räum- 
v eit  für  ihr  Herabtreten,  sie  schieben  sich  deshalb  durch  die 
oder  die  andere  Seite  des  Beckens  hindurch  nach  hinten  und 
nen  den  grösseren  Kindestheil  mit  sich  herum  in  die  günsti- 
Stellung  hinein.  Der  am  tiefsten  vorgeschobene,  vorn  Ste- 
le Leitungstheil  bleibt  dabei  derselbe,  er  wendet  sich  nur  von 
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vorn  links  nach  vorn  rechts  oder  umgekehrt.  Wollen  wir  also 
bei  den  genannten  ungünstigen  Stellungen  die  Umdrehung  in  die 
günstigeren  hinein  künstlich  unterstützen,  so  brauchen  wir  liier 
nicht  einen  neuen  Tlieil  zur  Leitung  von  hinten  nach  vorn  herum 
oder  nach  unten  herabzuholen,  sondern  es  genügt,  den  am  tief- 
sten liegenden  vorderen  Tbeil  über  die  Schoossfuge  hinweg  in  die 
andere  Seite  überzuführen.  Dadurch  gelangen  der  Bauch  und  die 
Extremitäten  von  vorn  nach  hinten,  der  Rücken  von  hinten 
nach  vorn. 

Zur  Ausführung  dieser  Drehungen  reichen  die  Lagerung  der 
Frau  oder  äussere  blandgriffe  nicht  aus,  auch  innere  Handgriffe 
leisten  nichts,  immer  muss  das  Kind  schon  so  weit  aus  den  Ge- 
schlechtstheilen  hervorgetreten  sein,  dass  man  den  geborenen 
Theil  mit  den  vollen  Händen  umfassen  kann,  dann  ist  aber  auch 
eine  sehr  erfolgreiche  Wirkung  zu  erwarten.  Mittels  des  gebo- 
renen Theiles  wird  der  nachfolgende  gedreht.  Mögen  nun  der 
Steiss,  die  Kniee  oder  die  Füsse  vorliegen,  der  Kindeskörper  schon 
mehr  oder  weniger  weit  herausgetrieben  sein,  so  müssen  stets 
beide  Hände  in  der  Weise  an  den  geborenen  Kindestheil  ange- 
legt werden,  dass  die  Daumen  in  gleicher  Höhe  parallel  dicht 
neben  einander  auf  der  hinteren  Fläche  des  Kindes  (Waden,  hin- 
tere Fläche  der  Oberschenkel,  Kreuzbein,  Wirbelsäule,  Schulter- 
blätter) zu  liegen  kommen,  und  zwar  muss  die  rechte  Hand  die 
rechte  Kindesseite,  die  linke  Hand  die  linke  Kindesseite  umfassen. 
Bei  diesem  Handgriffe  wird  mit  der  vollen  Hand,  niemals  mit 
den  Fingerspitzen  zugefasst,  denn  nur  so  hat  man  Gewalt  über 
das  Kind,  ohne  es  zu  drücken  oder  zu  verletzen.  Zur  Herstel- 
lung der  Drehung  selbst  sind  kreisförmige  oder  spiralförmige  Be- 
wegungen auszuführen,  welche  mittels  eines  sanften  Druckes  nach 
derjenigen  Seite  hin,  nach  welcher  die  Bauchfläche  hingewendet  ist, 
diese  von  vorn  nach  hinten  herumfiihren.  Natürlich  muss  immer  auf 
den  Mechanismus  der  einzelnen  Kindestheile  Rücksicht  genommen 
werden.  Die  Hüftenbreite  und  Schulternbreite  treten  im  geraden 
Durchmesser  des  Beckenausganges  aus  dem  Becken  hervor,  des- 
halb dürfen  für  diese  Theile  die  Drehungen  den  Rumpf  nicht 
weiter  herumbringen,  als  dass  der  Bauch  nach  der  Seite  und 
ganz  wenig  nach  hinten  gekehrt  wird.  Erst  beim  Durchtreten 
des  Kopfes  werde  der  Bauch  gerade  nach  hinten  gewendet,  weil 
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.las  Gesicht  durch  die  Aushöhlung  des  Kreuzbeines  hindurch  über 
Jen  Damm  hervorkommt.  Instrumente  sind  für  diese  Drehungen 
gar  nicht  anzuwenden,  auch  für  den  zuletzt  etwa  in  einer  schlech- 
;en  Stellung  steckenbleibenden  Kopf  sind  Drehungen  mit  dem 
Hebel  oder  der  Zange  nicht  angemessen. 

Bei  allen  unvollkommenen  Fuss-  und  Knielagen  kann  dadurch 
‘ine  künstliche  Drehung  nothwendig  werden,  dass  das  eine  herab- 
getretene Bein  nicht  das  richtige  vordere,  sondern  das  falsche 
nintere  ist.  Geht  bei  solchem  Verhalten  die  Geburt  vorwärts,  so 
indet  das  vorn  liegende,  in  die  Höhe  geschlagene  Bein  mit  sei- 
ner Hinterbacke  an  den  Schaambeinen  einen  unüberwindlichen 
Widerstand,  das  Kind  reitet  sich  dort  fest.  Die  Natur  hilft  sich 
in  solchen  Fällen  dadurch,  dass  sie  das  hochgeschlagene  Bein 
durch  Drehung  nach  hinten,  das  herabgetretene  leitende  dagegen 
nach  vorn  bringt.  Dabei  stellt  sich  heraus,  dass  nicht  die  ge- 
wöhnlichen Uebergänge  aus  der  vierten  in  die  erste  Stellung,  aus 
iler  dritten  in  die  zweite  von  Statten  gehen,  sondern  dass  die 
;rste  Stellung  sich  in  die  zweite,  die  zweite  in  die  erste,  ferner 
die  dritte  in  die  vierte,  die  vierte  in  die  dritte  umdrehen,  letztere 
ierte  und  dritte  Stellungen  können  dann  schliesslich  noch  in  die 
irste  und  zweite  übergehen.  Dieselben  Drehungen  haben  wir  in 
l en  hierhergehörigen  Fällen  künstlich  zu  machen  oder  zu  unter- 
Itützen,  müssen  deshalb  genau  mit  den  angegebenen  abweichen- 
den Uebergängen  vertraut  sein.  Die  Ausführung  geschieht  ganz 
in  der  oben  angegebenen  Weise  mit  den  Händen. 

In  denjenigen  Fällen,  wo  neben  dem  vorausgehenden  oder 
nachfolgenden  Kopfe  Extremitäten  angelagert  sind,  werden  oft 
Störungen  des  natürlichen  Mechanismus  hervorgerufen,  deren 
Lenntniss  uns  bei  einer  etwa  nöthig  werdenden  Kunsthülfe  leiten 
iuss.  Liegt  eine  Extremität  vorn,  hinter  den  Schaambeinen  neben 
em  Kopfe  an,  so  sucht  sie  sich  nach  hinten  zu  schieben,  nimmt 
en  Kopf  mit  sich  herum  und  bringt  ihn  in  Stellungen,  die  von 
en  gewöhnlichen  Uebergangsmechanismen  abweichen;  liegt  die 
I xtremilät  hinten  gegen  das  Kreuzbein  zu,  so  geht  sie  nicht  nach 
)rn  und  hält  den  Kopf,  der  sich  sonst  vielleicht  noch  zweckmäs- 
-g  drehen  würde,  in  seiner  ungünstigen  Stellung  fest.  Wenn- 
leich wir  nicht  in  den  Fall  kommen  werden,  bei  solchen  Com- 
ientionen  künstliche  Drehungsversuche  zu  machen,  da  dieselben 
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schon  bei  einfach  eingetretenem  Kopfe  zu  verwerfen  sind,  so  müs- 
sen solche  Abweichungen  unserer  Anschauung  doch  immer  ge- 
genwärtig sein,  um  bei  einer  etwa  nöthigen  künstlichen  Auszie- 
hung die  gehörige  Rücksicht  auf  sie  zu  nehmen. 

Ueber  meine  Beobachtungen  in  Bezug  auf  die  künstlichen 
Drehungen  mögen  hier  nur  einige  allgemeine  Bemerkungen  Platz 
finden. 

Bei  den  ungünstigen  Schädel-  und  Gesichtsstellungen  habe 
ich  häufig  die  Seitenlagerung  der  Frau  angeordnet,  und  durch 
äussere  Handgriffe  die  Drehung  zu  begünstigen  mich  bemüht. 
Fast  ohne  Ausnahme  stellte  sich  ein  günstiger  Erfolg  heraus. 
Derselbe  ergab  sich  aber  auch  in  den  viel  häufigeren  Fällen,  in 
welchen  ich  die  Frau  sich  nach  Gefallen  lagern  liess  und  mich 
um  die  Drehung  nicht  weiter  kümmerte.  Ich  befinde  mich  des- 
halb nicht  im  Stande  anzugeben,  wie  weit  Lagerung  und  äussere 
Handgriffe  einen  wirklichen  Nutzen  gestiftet  haben,  ob  nicht  auch 
ohne  sie  ebenso  gut  die  Natur  allein  für  die  Drehung  gesorgt 
haben  würde. 

Künstliche  Drehungen  des  Kopfes  mittels  der  Zange  habe 
ich  an  der  Lebenden  mehrfach  versucht.  Die  Ausführung  war 
zuweilen  sehr  leicht  und  glücklich,  es  waren  dies  aber  Fälle,  wo 
die  Drehung  ohne  Zweifel  auch  von  selbst  erfolgt  wäre.  In  an- 
dern Fällen  stand  ich  von  der  Fortsetzung  ab,  weil  die  Zange 
nicht  allein  nicht  wirkte,  sondern  ich  bei  angewandter  Gewalt 
erhebliche  Verletzungen  befürchten  musste.  Solche  Verletzungen 
habe  ich  denn  auch  mehrfach  erlebt,  in  Fällen,  wo  von  anderen 
Geburtshelfern  Drehungen  mit  nicht  gehöriger  Schonung  ausge- 
führt worden  waren.  Uebrigens  kann  ich  hier  nicht  unterlassen, 
eine  Erfahrung  anzuführen,  welche  auch  von  andern  Geburtshel- 
fern bestätigt  wird.  Ich  habe  in  mehreren  Fällen,  wo  ich  bei 
ungünstiger  Schädelstellung  die  Zange  zur  Extraction,  nicht  zur 
Drehung  in  eine  bessere  Stellung  anlegte,  schliesslich  den  Kopf 
in  der  guten  Stellung  hervortreten  gesehen.  Ein  Fehler  in  der 
Diagnose  der  Kindesstellung  war  entschieden  nicht  gemacht,  es 
musste  sich  beim  tieferen  Herabtreten  der  Schädel  innerhalb  der 
Zange  namentlich  wohl  in  den  Pausen,  wo  die  Zange  nur  lose 
anlag,  allrnälig  herumgedreht  haben,  gerade  wie  er  es  ohne  Zange 
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gethan  haben  würde.  Der  natürliche  Mechanismus  wirkte  also 
stärker  auf  die  Drehung,  als  die  Zange  den  Kopf  festhielt. 

In  allen  Fällen  von  Steiss-  und  Fusslagen  habe  ich  stets 
nach  den  oben  angegebenen  Regeln  operirt,  theils  mit,  theils  aber 
auch  ohne  Erfolg.  Zuweilen  stellte  sich  durch  irgend  welche 
Complicationen , deren  Erkenntniss  vorläufig  nicht  möglich  war, 
eine  so  entschiedene  Neigung  des  Rumpfes  heraus,  nicht  die  gün- 
stige Drehung  einzugehen,  dass  alle  Bemühungen  vergeblich  blie- 
ben. In  solchen  Fällen  gelang  es  zuweilen,  den  Rumpf  zunächst 
vollständig  in  die  ungünstige  Stellung,  dann  weiter  über  diese 
Stellung  hinaus  schliesslich  in  eine  andere  günstige  Stellung  hin- 
einzudrehen. 


Die  künstliche  Veränderung  der  Haltung  des  Fötus. 

Die  Haltung  des  Fötus  ist  die  Lagerung  der  einzelnen  Kör- 
pertheile  desselben  zu  einander.  So  lange  der  Fötus  innerhalb 
der  Gebärmutter  liegt,  faltet  er  sich  auf  den  möglichst  kleinsten 
Umfang  durch  Beugung  aller  Gelenke  zur  Eiform  zusammen; 
kommt  er  zur  Geburt,  so  streckt  er  sich  in  seinen  einzelnen  Thei- 
len  während  des  Durchtrittes  durch  die  Ausführungsgänge  mög- 
lichst lang  und  schlank. 

Von  dieser  zweckmässigen  Haltung  kommen  zahlreiche  Ab- 
weichungen vor.  Entweder  sind  die  Glieder  aus  ihrer  natürlichen 
Haltung  herausgefallen,  dann  können  wir  sie  zuweilen  mit  Er- 
folg in  dieselbe  künstlich  zurückbringen,  oder  sie  behaupten  ihren 
richtigen  Platz,  es  ist  aber  zu  gewissen  geburtshülflichen  Zwecken 
nöthig,  sie  aus  ihrer  Haltung  zu  entfernen. 

Die  künstliche  Zurückbringung  der  Fötustheile  in 

ihre  normale  Haltung. 

Die  künstliche  Zurückbringung  der  Fötustheile  in  ihre  nor- 
male Haltung  kann  gemacht  werden,  entweder  wenn  der  Fötus 
nach  innerhalb  der  Gebärmutter,  oder  wenn  er  sich  bereits  auf 
seinem  Durchgänge  durch  das  kleine  Becken  befindet. 
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Nur  selten  weicht  die  Haltung  der  Rum  p ft h eile  von  der 
Norm  ab.  Der  Rumpf  liegt  innerhalb  der  Gebärmutter  mit  aus- 
wärts gebogenem  Rücken  zusammengekrümmt;  nur  bei  ßrust- 
und  Bauchlagen  wird  zuweilen  die  vordere  Rumpffläche  vorge- 
schoben, der  Rücken  eingeknickt,  bei  Seitenquerlagen  wird  die 
vorliegende  Seite  nach  lange  bestehender  Geburt  sehr  tief  vor- 
getrieben, die  nach  oben  gekehrte  Seite  eingeknickt.  Die  Wen- 
dung auf  die  Füsse,  welche  in  solchen  Fällen  immer  nöthig  ist, 
regelt  beim  IJerableiten  der  Füsse  gleichzeitig  auch  die  Haltung 
des  Rumpfes,  welcher  sich  seiner  neuen  Geradlage  entsprechend 
in  die  Länge  streckt.  Es  ist  deshalb  ein  besonderes  Verfahren 
zur  Regelung  der  Haltung  des  Rumpfes  überflüssig.  Allenfalls 
könnte  man  durch  Umfassen  des  abgewichenen  Rumpftheiles  mit 
der  vollen  Hand  und  durch  Einschieben  desselben  in  die  normale 
Haltung  zur  Hülfe  kommen  und  dadurch  zuweilen  die  folgende 
Ausführung  der  Wendung  erleichtern.  Liegt  das  Kind  bereits 
in  einer  Geradlage  und  ist  es  weiter  in  das  kleine  Becken  herab- 
gerückt, so  ist  eine  abweichende  Haltung  des  nunmehr  sich  in 
die  Länge  des  Beckenkanals  streckenden  Rumpfes  nicht  gut  mög- 
lich. Ebenso  regelt  sich  die  Haltung,  falls  eine  Selbstentwickelung 
folgen  sollte,  von  selbst. 

Der  Kopf  nimmt  immer  bei  den  Gesichtslagen,  zuweilen 
auch  bei  anderen  Lagen  eine  abweichende  Haltung  an.  Das 
Kinn,  welches  sich  gegen  die  Brust  andrücken  soll,  entfernt  sich 
von  dieser  Stelle  mehr  oder  weniger  weit,  das  Hinterhaupt  biegt 
sich  nach  hinten  über  und  kann  sich  bis  zwischen  die  Schulter- 
blätter gegen  den  Rücken  anstemmen.  Bei  der  ersten  und  zwei- 
ten Gesichtsstellung  regelt  sich  diese  Abweichung  der  Haltung 
des  Kopfes  während  des  Durchtrittes  des  Kopfes  durch  das  kleine 
Becken  ohne  Schwierigkeit  und  Nachtheil ; ebenso  bei  der  dritten 
und  vierten  Gesichtsstellung,  wenn  diese  in  die  zweite  und  erste 
Gesichtsstellung  übergegangen  sind.  Das  Kinn  kommt  vorn  hin- 
ter den  Schaambeinen  herunter,  drängt  sich  unter  dem  Schaam- 
bogen  heraus,  der  Halswinkel  drückt  sich  in  den  Schoosswinkcl 
und  das  Hinterhaupt  kommt  hinten  durch  die  Aushöhlung  des 
Kreuzes  und  über  den  Damm  herunter,  entfernt  sich  also  bei 
diesem  Vorgänge  wieder  vollständig  von  dem  Rücken  des  Kin- 
des. In  solchen  Fällen,  wo  die  Natur  allein  höchst  zw'eckmässig 
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aushilft,  haben  wir  uns  eines  jeden  Eingriffes  zu  enthalten.  — 
« Geht  die  dritte  und  vierte  Gesichtsstellung  nicht  in  die  zweite 
oder  erste  über,  so  kann  die  Natur  zuweilen  noch  durch  Ueber- 
führen  in  die  erste  und  zweite  Schädelstellung  die  abnorme  Hal- 
tung des  Kopfes  wieder  gut  machen,  oder  in  seltenen  Fällen  ist 
es  uns  bei  noch  hoch  beweglichem  Kopfe  gestattet,  durch  äus- 
sere und  innere  Handgriffe  diese  Verbesserung  herbeizuführen. 
Ich  habe  oben  bei  Beschreibung  der  künstlichen  Veränderung  der 
Stellung  des  Fötus  schon  hierauf  aufmerksam  gemacht.  — Bei 
'Querlagen  hat  die  abnorme  Haltung  des  Kopfes  keine  Bedeu- 
tung, die  Wendung  und  folgende  Entwickelung  bringt  ihn  in 
seine  passende  Haltung  zurück.  Bei  Schädel-,  Steiss-  und  Fuss- 
lagen  regelt  sich  gleichfalls  die  Haltung  des  Kopfes  während  des 
Verlaufes  der  Geburt  von  selbst. 

Wichtiger  sind  die  abweichenden  Haltungen  der  Extremi- 
täten, welche  zu  erheblichen  Störungen  der  Geburt  Anlass  ge- 
lben können. 

Die  Arme  sollen  im  Ellenbogen  gebeugt  neben  einander 
oder  mit  den  Vorderarmen  gekreuzt  vor  der  Brust  des  Fötus  lie- 
.gen,  sowohl  innerhalb  der  Gebärmutter,  als  auch  während  des 
IDurchtrittes  durch  das  kleine  Becken.  Bei  allen  Kindeslagen 
[können  aber  Abweichungen  von  dieser  Haltung  Vorkommen.  Ent- 
weder drängen  sich  der  eine  oder  beide  Arme  mehr  oder  weni- 
ger tief  neben  und  vor  den  vorliegenden  Kindestheil  herab,  sie 
'verlassen  dann  zu  früh  und  neben  einem  unpassenden  Kindes- 
Itheile  die  Gebärmutter,  oder  aber  sie  schlagen  sich  nach  der  Ge- 
tburt  des  Rumpfes  nach  oben  gegen,  neben  und  über  den  folgen- 
den Kopf  hinweg,  sie  werden  dann  zu  spät  und  wieder  neben 
einem  unpassenden  Körpertheil  geboren.  In  dem  ersteren  Falle 
imüssten  wir  uns  bemühen,  die  Arme  in  ihre  zweckmässige  Stelle 
ineben  und  vor  die  Brust  wieder  zurückzuschieben,  in  dem  letz- 
teren Falle  sie  dorthin  herabzuholen. 

Beide  Operationen  müssen  mit  grosser  Vorsicht,  Schonung 
iund  Ausdauer  ausgeführt  werden,  sonst  gelingen  sie  entweder 
micht,  oder  die  Arme  werden  leicht  dabei  verrenkt  und  zerbro- 
chen. Man  muss  die  Arme  zunächst,  falls  sie  ausgestreckt 
■sein  sollten,  durch  Beugung  ihrer  einzelnen  Theile  auf  den  klein- 
sten Umfang  zurücklegen  und  dann  in  der  passenden  Richtung 

Crede,  Klin,  Yorlr,  üb,  fleburlsh, 
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sanft  mit  der  Hand  oder  dem  Ellenbogen  voran  in  die  Höhe 
schieben  oder  herabholen.  Das  Hochschieben  der  Arme  ist  nur 
dann  ausführbar,  wenn  der  vorliegende  Kindestheil  noch  eine  ge- 
wisse Beweglichkeit  darbietet,  so  dass  die  Hand  des  Geburtshel- 
fers, welche  den  Arm  gefasst  hat,  wenigstens  noch  so  hoch  um 
den  vorliegenden  Theil  herum  eindringen  kann,  dass  ein  neues 
Vorfällen  des  Armes  nicht  zu  befürchten  ist.  Bei  den  Schädel- 
und  Gesichtslagen  ist  das  Zurückbringen  von  sehr  günstiger  Wir- 
kung auf  den  folgenden  Geburtsverlauf,  der  Kindestheil  kann  sich 
leichter  und  freier  einstellen,  sein  Umfang  wird  nicht  unnöthig 
vergrössert,  er  erleidet  nicht  die  so  leicht  möglichen  Störungen 
seines  Mechanismus.  Steht  der  Kopf  aber  schon  tief  und  fest  im 
Becken,  so  würde  jeder  Repositionsversuch  vergeblich  und  gleich- 
zeitig gefährlich  sein,  da  leicht  Verletzungen  des  Armes  möglich 
sind.  Bei  Steiss-  und  Fusslagen  ist  der  Vorfall  eines  oder  bei- 
der Arme  von  keiner  Bedeutung,  in  dem  weiteren  Verlaufe  der 
Geburt,  wenn  der  Rumpf  des  Fötus  sich  mehr  streckt,  bleibt  der 
Arm  von  selbst  zurück,  seine  Zurückbringung  wäre  deshalb  höchst 
überflüssig.  Bei  Querlagen  können  vorgefallene  Arme  in  mehr- 
facher Hinsicht  sehr  hinderlich  für  die  Ausführung  der  Wendung 
werden.  Ein  Mal  erschweren  sie  dadurch,  dass  sie  die  Scheide 
und  den  Muttermund  theilweise  ausfüllen,  das  Einbringen  unserer 
Hand,  zweitens  halten  sie  leicht  den  vorliegenden  Theil,  der  dem 
neuen  ausweichen  soll,  zu  lange  und  zu  fest  im  Muttermunde  zu- 
rück, drittens  gehen  sie  schliesslich  nicht  in  die  Gebärmutter  zu- 
rück, beeinträchtigen  also  auch  den  Raum  für  die  eingeleiteten 
Füsse,  hindern  die  vollständige  Herstellung  der  Fusslage.  Durch 
eine  der  Wendung  vorausgeschickte  Reposition  des  Armes  wird 
diesen  verschiedenen  Uebelständen  vorgebeugt.  Die  Ausführung 
ist  aber  nur  selten  möglich,  wenn  noch  eine  gewisse  Beweglich- 
keit des  vorliegenden  Kindestheiles  vorhanden  ist.  Wir  machen 
sie  entweder  durch  unmittelbare  oder  durch  mittelbare  Hand- 
griffe. Die  unmittelbaren  bestehen  darin,  dass  wir  den  Arm  im 
Ellenbogen  beugen,  ihn  mit  den  Fingern  fest  umfassen  und  die 
Hand  oder  den  Ellenbogen  voran  schiebend  nach  der  Brust  des 
Bötus  zu  bringen  suchen,  hier  halten  wir  ihn  kurze  Zeit  fest  und 
gleiten  mit  der  Hand  zur  Ausführung  der  Wendung  weiter  in 
die  Gebärmutter  hinein;  die  mittelbaren  Handgriffe  bestehen  darin. 
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dass  wir  neben  dem  Arm  in  die  Höhe  gehen,  mit  der  vollen 
Hand  den  vorliegenden  Kindestheil  umfassen,  ihn  sanft  in  die 
Höhe  und  nach  seiner  Rückenfläche  zu  bei  Seite  schieben,  dann 
zum  Arm  selbst  zurückgehen  und  ihn  nun  in  der  angegebenen 
Weise  reponiren.  Diese  letztere  Art  wäre  noch  bei  tieferem 
Stande  des  Kindestheiles  zu  versuchen,  hat  auch  ausserdem  den 
Vortheil,  dass  gleichzeitig  der  folgenden  Wendung  durch  Entfer- 
nen des  Kindestheiles  vorgearbeitet  wird. 

Sind  nach  gebornem  Rumpfe  (bei  Steiss-  und  Fusslagen) 
die  Arme  nicht  neben  der  Brust  heruntergekommen,  sondern  ha- 
ben sie  sich  neben  dem  Kopf  in  die  Höhe  geschlagen,  so  ver- 
grössern  sie  den  Umfang  des  Kopfes  in  einem  so  hohen  Grade, 
dass  die  hier  stets  nöthige  schnelle  und  leichte  Beendigung  der 
Geburt  fast  immer  unmöglich  ist.  Nur  in  sehr  seltenen  Fällen, 
bei  kleinem  Kopfe  oder  weitem  Becken,  können  Kopf  und  Arme 
zusammen  schnell  genug  geboren  werden,  ehe  das  Kind  sein  Le- 
ben verliert.  In  allen  übrigen  Fällen  ist  das  Leben  des  Kindes 
aufs  äusserste  gefährdet,  und  wir  haben  nichts  eiligeres  zu  thun, 
als  die  Arme  künstlich  aus  ihrer  abweichenden  Haltung  zu  lö- 
sen. Das  Hochschlagen  der  Arme  neben  dem  Kopfe  ereignet  sich 
am  häufigsten  nach  künstlichen  Wendungen,  weil  unter  dieser 
Operation  die  Haltung  aller  Glieder  des  Kindes  bedeutend  ver- 
ändert wird,  oft  aber  auch  erst  während  der  folgenden  Geburt, 
wenn  nicht  eine  ergiebige  und  gleichmässige  Zusammenziehung 
der  Gebärmutter  das  Kind  weiter  herabtreibt.  Bei  mangelnden 
oder  schwachen  Wehen  können  die  Arme  nicht  ihre  Haltung  be- 
wahren, sondern,  zumal  wenn  ohne  Wehen  das  Kind  hervorge- 
zogen werden  muss,  stemmen  sich  leicht  am  Beckeneingange 
mit  den  Händen  oder  Ellenbogen  an  und  werden  so  in  die  Höhe 
gestreift.  Zuweilen  können  wir  dem  späteren  Hochschlagen  der 
Arme  dadurch  Vorbeugen,  dass  wir  den  vorgefallenen  oder  leicht 
abzureichenden  Arm  oberhalb  seines  Handgelenkes  an  eine 
Schlinge  legen,  dann  reponiren,  die  Wendung  auf  die  Füsse  ma- 
chen und  nach  erfolgter  Einleitung  der  letzteren  ihn  mit  der 
Schlinge  nach  unten  ziehen  und  neben  der  Brust  in  seiner  pas- 
senden Haltung  fixiren.  Dasselbe  ist  mit  beiden  Armen  zu  ma- 
chen, falls  beide  vor  der  Wendung  leicht  zu  fassen  sind. 

Sind  nun  aber  die  Arme  neben  dem  Kopfe  in  die  Höhe  ge- 
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schlagen,  so  müssen  wir  sie  auf  die  schonendste  Weise,  dabei 
aber  möglichst  schnell  herabholen.  Der  nach  hinten  gegen  das 
Kreuzbein  hin  liegende  Arm  ist  viel  leichter  zu  entwickeln,  als 
der  vorn  hinter  den  Schaambeinen  liegende,  es  müsste  denn  letz- 
terer nur  ganz  wenig  aufgeschlagen  sein.  Deshalb  gehe  man 
stets  zuerst  an  die  Lösung  des  hinteren  Armes.  Ist  es  der  rechte, 
so  nehme  man  dazu  auch  seine  rechte  Hand,  beim  linken  die 
linke,  die  andere  Hand  führe  man  unter  den  gebornen  Rumpf 
und  halte  ihn  schwebend,  dabei  doch  fest  und  ohne  zu  drücken. 
Nun  schiebe  man  zwei  oder  vier  Finger,  und  falls  der  Arm  des 
Kindes  noch  sehr  hoch  liegt,  ohne  Bedenken  auch  die  ganze 
Hand  über  das  Schulterblatt  hinweg  an  der  hinteren  Flache  des 
Armes  so  weit  ein,  dass  man  mindestens  den  Ellenbogen,  wo 
möglich  den  ganzen  Vorderarm  und  die  Hand  des  Kindes  über- 
greifen kann,  beugt  den  Ellenbogen  und  schiebt  den  Arm  ent- 
weder mit  dem  Ellenbogen  oder  der  Hand  voraus,  um  den  Kopf 
des  Kindes  herum  über  das  Gesicht  und  den  Hals  weg  zur  Brust 
herab.  Niemals  darf  man  schon  am  Oberarm  die  Entwickelung 
vornehmen,  sonst  wird  jedesmal  ein  Knochenbruch  desselben  die 
Folge  sein.  Ist  der  hintere  Arm  glücklich  herausgebracht  und 
dadurch  etwas  Raum  gewonnen,  so  gelingt  zuweilen  die  Entwik- 
kelung  des  vorderen  unter  den  Schaambeinen  hervor,  in  den  bei 
weitem  häufigsten  Fällen  jedoch  auch  jetzt  noch  nicht.  Die  Na- 
tur dreht,  wie  wir  oben  kennen  gelernt  haben,  eine  ungünstig  in 
der  vorderen  Hälfte  des  Beckens  gelagerte  Extremität  einlach 
nach  hinten  herum;  diesen  Vorgang,  bei  welchem  uns  stets  die 
Natur  unterstützt,  der  deshalb  meist  auch  leicht  auszuführen  ist, 
müssen  wir  nachmachen.  Wir  umfassen  zu  dem  Zwecke  mit 
beiden  vollen  Händen  den  Brustkasten  des  Kindes  so,  dass  die 
beiden  Daumen  neben  einander  fest  auf  den  Schulterblättern  lie- 
gen, die  Finger  über  die  Seite  der  Rippen  nach  der  Brust  zu 
übergreifen,  und  drehen  dann  das  Kind  um  seine  Längenachse 
so  weit  herum,  bis  der  vordere  Arm  nach  hinten  gekommen  ist. 
Für  diese  Drehung  sind  jedoch  Vorsichtsmassregeln  zu  beobachten. 
Es  darf  der  Rücken  des  Kindes  dabei  niemals  nach  hinten  ge- 
wendet werden,  sondern  er  muss  vorn  stehen  bleiben  oder,  falls 
er  nach  hinten  sieht,  nach  vorn  gebracht  werden,  weil  sonst  der 
Kopf  in  ungünstiger  Weise  mit  dem  Gesichte  nach  vorn  durch 
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las  kleine  Hecken  ti  ilt,  ferner  darf  man  die  Umdrehung  nicht  zu 
>ilig  und  mit  einer  einzigen  Bewegung  ausführen,  sondern  muss 
twa  fünf  bis  sechs  drehende  Bewegungen  machen,  zwischen  wei- 
hen man  vorsichtig,  aber  kräftig  den  Kopf  tiefer  in  das  Becken 
wieder  zurückschiebt.  Dadurch  erreicht  man,  dass  der  Kopf  sich 
n den  höheren  weiteren  Beckenräumen  dreht,  also  in  den  un- 
eren  engeren  sich  nicht  festkeilen  kann,  und  dass  auch  der  Arm 
wirklich  mit  herumgeht,  der  sonst  vielleicht  sich  vorn  gegen  die 
•dchaambeine  feststemmen  und  den  Kopf  allein  um  sich  herum 
gehen  lassen  könnte.  Ist  der  zweite  Arm  gleichfalls  nach  hinten 
gebracht,  so  wird  er  ganz  in  derselben  Weise  wie  der  erste  ent- 
wickelt. Die  Entwickelung  der  neben  dem  Kopfe  abgeschlage- 
nen Arme  gelingt  jedoch  nicht  immer  so  leicht  und  erfordert  in 
len  schwierigen  Fällen  besondere  Handgriffe.  Will  der  zuerst 
u entwickelnde  Arm  nicht  folgen,  so  drehe  man  in  der  oben 
ngegebenen  Weise  den  vorn  gelegenen  Arm  nach  hinten,  hole 
diesen  zuerst  heraus  und  drehe  dann  die  Schultern  noch  ein  Mal 
nerum  und  entwickele  jetzt  erst  den  anderen  Arm,  der  nun  leich- 
er  folgen  wird.  Ist  der  eine  oder  sind  gar  beide  Arme  hinter 
:iem  Kopfe  über  den  Nacken  geschlagen,  so  ist  das  Entwickeln 
ilerselben  um  den  Kopf  herum  über  das  Gesicht  hinweg  ausser- 
ordentlich schwierig,  selbst  unmöglich.  Man  schiebe  in  solchen 
F7äl!en  den  Kopf  mit  den  Armen  so  hoch  wie  möglich  in  das 
Hecken  zurück,  wenn  es  geht,  bis  oberhalb  des  Beckeneinganges, 
gehe  dann  mit  der  ganzen  Hand  ein  und  bringe  zunächst  den 
ninten  befindlichen  Arm  aus  dem  Nacken  heraus,  drehe  dann  den 
: weiten  Arm  nach  hinten  und  löse  ihn  nun  ebenso.  Gelingt 
eher  das  Hochschieben  nicht,  weil  der  Kopf  schon  zu  fest  ein- 
getrieben ist,  so  drücke  man  den  Arm  ganz  in  den  Nacken  hin- 
mn,  und  bemühe  sich  ohne  vorausgegangene  Lösung  der  Arme 
mittels  blosser  Handgriffe  oder  mittels  der  Zange  den  Kopf  zu 
mtvvickeln.  In  der  Regel  geht  in  diesen  unglücklichen  Fällen 
o viel  Zeit  verloren,  dass  darüber  das  Kind  sein  Leben  verliert, 
und  ist  es  erst  sicher  todt,  so  kann  man  mit  mehr  Ruhe  und 
darum  sicherer  operiren,  braucht  sich  auch  nicht  mehr  vor  einer 
utwaigen  Verletzung  zu  fürchten,  muss  in  einzelnen  Fällen  noch 
»rnr  künstlichen  Verkleinerung  schreiten. 

Die  Beine  des  Fötus  liegen  in  den  Gelenken  gebeugt,  zu- 
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weilen  auch  im  Knie  gestreckt,  vor  der  liauchfläche  neben  ein- 
ander oder  mit  den  Unterschenkeln  gekreuzt.  Eine  Reposition 
der  vorgefallenen  Füsse  ist  nur  in  sehr  seltenen  Fallen  nöthig, 
falls  diese  neben  dem  Kopfe  vorgetreten  sein  sollten  und  wirk- 
lich ein  Hinderniss  für  die  Geburt  abgäben.  Bei  Querlagen 
könnte  ein  in  der  Nähe  liegender  Fuss  uns  hinderlich  werden, 
wenn  wir  die  Wendung  auf  den  Kopf  ausführen  wollten;  in 
einem  solchen  Falle  müsste  aber  immer  das  Kind  noch  hoch  und 
beweglich  stehen,  der  Fuss  wird  deshalb  unter  der  Ausführung 
der  Wendung  von  selbst  Weggehen.  Beabsichtigen  wir  jedoch 
die  Wendung  auf  die  Füsse,  so  ist  ihre  Nähe  am  Muttermunde 
oder  in  demselben  nur  erwünscht,  und  wir  werden  uns  beeilen, 
sie  festzuhalten.  Ebenso  ist  bei  Steisslagen  das  Herabtreten  des 
Fusses  kein  Uebelstand  und  erfordert  keine  Beseitigung. 

Künstliche  Entwickelung  der  Fötustheile  aus  ihrer 
normalen  Haltung  heraus. 

Die  hierher  gehörigen  Operationen  kommen  nur  selten  zur 
Ausführung.  Wir  entwickeln  entweder  die  Beine  oder  die 
Arme.  Die  Beine  bei  jeder  Wendung  auf  die  Füsse,  soweit 
wir  das  Einleiten  der  Füsse  (eigentlich  auch  eine  jede  Fusslage) 
als  abweichende  Haltung  auffassen  können;  ferner  bei  Steissla- 
gen, wenn  wir  neben  dem  Steisse  die  Beine  behufs  folgender 
Ausziehung  herunterholen  müssen.  Die  Arme  entwickeln  wir 
zuweilen  bei  Kopflagen , wenn  nach  gebornem  Kopfe  die  Schul- 
tern auf  keine  andere  Weise  als  nach  Entwickelung  der  Arme 
folgen  wollen. 

Die  Entwickelung  der  Füsse  bei  Querlagen  ist  in  dem  Ab- 
schnitte über  Wendung  auf  die  Füsse  besprochen  worden. 

Bei  Steisslagen  ist,  sobald  wir  die  Anzeige  zur  künstlichen 
Ausziehung  des  Kindes  haben,  wenn  es  irgend  noch  angeht,  das 
Entwickeln  eines  oder  beider  Füsse  neben  dem  Steisse  herunter 
zu  versuchen.  Der  Fuss  bietet  eine  bei  weitem  sicherere  und 
ungefährlichere  Handhabe  für  den  Zug  dar,  als  der  Steiss.  Die 
Einleitung  ist  aber  nur  dann  ausführbar,  wenn  der  Steiss  noch 
hoch  oder  wenigstens  so  beweglich  steht,  dass  er  noch  in  das 
Becken  höher  zurückgeschoben  werden  kann.  Mögen  wir  nur 
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■einen  oder  beide  Füsse  herabholen,  so  muss  stets  zuerst  der  vor- 
dere als  der  richtige  eingeleitet  werden.  Nur  wenn  dieser  all- 
uischwer  oder  gar  nicht  gefasst  werden  kann,  dürfen  wir  uns 
mch  mit  dem  ungünstigeren  hinteren  Fusse  begnügen,  müssen 
iann  aber  während  des  Zuges  die  bei  der  künstlichen  Verände- 
ung  der  Stellung  der  unvollkommenen  Fusslagen  angeführte  Dre- 
I rnng  vornehmen,  also  den  falschen  Fuss  von  hinten  nach  vorn 
loringen  und  dadurch  zum  richtigen  machen.  Bei  Flerableitung 
der  Füsse  ist  die  grösste  Schonung  und  Vorsicht  erforderlich, 
>ionst  gelingt  sie  entweder  nicht  oder  das  Kind  wird  verletzt. 
Z£ur  Ausführung  der  Operation  ist  immer  die  Hand  zu  wählen, 
deren  Gefühlsfläche  auf  die  Seite  passt,  wohin  die  Bauchfläche 
dies  Kindes  gerichtet  ist,  sieht  diese  nach  links,  so  nehme  man 
die  rechte  Hand  und  umgekehrt.  Es  kommt  darauf  an , ob  die 
IBeine  in  den  Knieen  gebeugt  liegen,  oder  ob,  wie  sehr  häufig, 
die  Unterschenkel  nach  oben  gegen  die  Brust  hin  ausgestreckt 
>>ind.  Sind  die  Kniee  gebeugt,  liegen  also  die  Füsse  schon  un- 
tten,  so  führe  man  die  Finger  vorsichtig  zu  ihnen,  umfasse  zu- 
i nächst  den  vorderen  Fuss  oberhalb  der  Knöchel  mit  dem  Zeige- 
Ifinger  und  Mittelfinger  und  ziehe  ihn  vorsichtig  abwärts;  ebenso 
entwickele  man  den  zweiten  hinteren  Fuss.  Sind  dagegen  die 
UJnterschenkel  aufwärts  gestreckt,  so  beuge  man  zunächst  das 
wordere  Bein  im  Knie,  indem  man  den  Daumen  in  die  Kniekehle 
<$etzt,  diese,  sowie  den  ganzen  Oberschenkel  sanft  gegen  den 
lßauch  des  Kindes  andrückt,  mit  den  vier  Fingern  von  vorn  her 
iiüber  den  Unterschenkel  und  Fuss  weggreift  und  diesen  nun  um 
• len  Oberschenkel  herumholt.  Ist  so  der  Fuss  nach  unten  ge- 
stellt, so  gleitet  die  Fland  zu  ihm  herunter,  zwei  Finger  umfas- 
sen ihn  in  der  oben  angegebenen  Weise  und  ziehen  ihn  abwärts. 
IDann  wird  mit  dem  zweiten  aufwärts  geschlagenen  Beine  ebenso 
verfahren.  Auch  bei  unvollkommenen  Fusslagen,  zumal  wenn  der 
iherabgetretene  Fuss  der  falsche  ist  und  derselbe  durch  die  künst- 
! liehe  Drehung  (S.  713)  nicht  nach  vorn  gebracht  werden  kann,  wird 
die  künstliche  Entwickelung  des  zweiten  Fusses  nothwendig.  Die 
Ausführung  geschieht  ganz  nach  den  so  eben  angegebenen  Regeln. 

Stecken  die  Schultern  nach  gebornem  Kopfe  im  Beckenaus- 
.gange  fest  eingeklemmt,  hat  ein  Zug  an  ihnen  oder  die  früher 
.gerathene  Umdrehung  nicht  zum  Ziele  geführt,  so  bleibt  schliess- 
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lieh  noch  übrig,  die  Arme  von  der  Brust  her  zu  entwickeln  und 
herauszuholen.  Die  Ausführung  dieser  Operation  geschieht  ganz 
in  derselben  Weise  w'ie  die  Entwickelung  der  Arme  neben  dem 
Kopfe  nach  gebornem  Rumpfe.  Die  Hand  des  Geburtshelfers 
gehe  möglichst  hoch  mit  zwei,  vier  oder  allen  fünf  Fingern  von 
dem  Schulterblatte  aus  zunächst  hinter  dem  gegen  das  Kreuzbein 
gelagerten  Arme  in  die  Höhe,  umfasse  ihn  sicher  am  Ellenbogen 
oder  Vorderarm,  und  drücke  ihn,  die  Hand  oder  den  Ellenbogen 
vorausschiebend,  um  die  Brust  herum.  Folgen  nach  der  Entwik- 
kelung  des  einen  Armes  die  Schultern  noch  nicht,  so  drehe  man 
das  Kind  um  die  Hälfte  seiner  Längenachse,  so  dass  der  vorn 
liegende  Arm  gleichfalls  nach  hinten  rückt,  und  entwickele  diesen 
in  derselben  Weise. 

Die  von  mir  ausgeführten  zahlreichen  künstlichen  Verände- 
rungen der  Haltung  der  Kindestheile  sind  bei  den  Operationen 
der  Wendung,  der  Drehung  und  der  Ausziehung,  deren  Voracte 
oder  Zwischenacte  sie  bilden,  erwähnt  worden.  Ich  übergehe 
deshalb  hier  die  nähere  Beschreibung  der  Entwickelung  der  Arme 
neben  dem  zurückbleibenden  Kopfe  und  neben  der  steckenblei- 
benden Brust,  die  der  Füsse  bei  Querlagen  und  Steisslagen. 
Einige  Fälle  von  Vorfall  der  Arme,  bei  denen  die  Reposition  mit 
sehr  günstigem  Erfolge  gelang,  wurden  in  dem  Abschnitte  über 
die  fehlerhafte  Haltung  des  Fötus  (S.  567  ff.)  beschrieben. 


Die  künstliche  Ausziehung  des  Fötus. 

Bei  allen  denjenigen  Kindeslagen,  in  welchen  das  Kind  durch 
die  Naturkräfte  geboren  werden  kann,  also  im  Allgemeinen  bei 
allen  Geradlagen,  kann  auch  die  Kunst  durch  Zug  am  Kinde  die 
Geburt  zu  Ende  führen,  gleichgültig,  ob  die  Geradlage  ursprüng- 
lich bestand,  oder  erst  künstlich  durch  die  Wendung  hergestellt 
wurde.  Des  Geburtshelfers  Aufgabe  ist  es,  stets  den  natürlichen 
Vorgängen  zu  folgen,  also  auch  bei  der  künstlichen  Ausziehung 
des  Kindes  genau  die  zweckmässigsten  natürlichen  Mechanismen 
der  jedesmaligen  Kindeslage  im  Auge  zu  behalten.  Die  Auszie- 
hung des  lebenden  Kindes  bezweckt  einen  für  die  Gesundheit 
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und  das  Leben  des  Kindes  und  der  Mutter  glücklichen  Ausgang, 
die  bei  der  Ausziehung  auszuführenden  Handgriffe  und  nöthigen 
Instrumente  dürfen  deshalb  im  Allgemeinen  nur  gefahrlose  und 
-chonende  sein.  Bei  einem  bereits  abgestorbenen  oder  absichtlich 
erkleinerten  Kinde  (s.  die  künstliche  Verkleinerung  des  Fötus) 
würden  aber  auch  Handgriffe  und  Instrumente  Anwendung  finden 
können,  welche  die  unversehrte  Erhaltung  der  Kindesleiche  weni- 
ger berücksichtigten,  in  der  Absicht,  dann  um  so  sicherer  die  Ge- 
fahren der  Geburt  von  der  Mutter  abzuhalten. 

Die  Nothwendigkeit,  ein  Kind  künstlich  aus  den  Geburtsthei- 
en  hervorzuziehen,  ergiebt  sich  einfach  aus  den  die  Geburt  be- 
gleitenden Umständen.  Entweder  bestehen  mechanische  Missver- 
hältnisse zwischen  der  Grösse  des  Kindes  und  der  Weite  der 
tkusführungsgänge  der  Gebärenden,  zu  deren  Ueberwindung  die 
latürlichen,  sonst  gut  entwickelten  Geburtskräfte  nicht  ausreichen, 
« ondern  sich  allmälig  zum  Nachtheil  für  Kind  und  Mutter  er- 
schöpfen; — oder  bei  günstigen  mechanischen  Verhältnissen  sind 
Hie  Geburtskräfte  zur  Vollendung  der  Geburt  in  denjenigen  Ge- 
urtsperioden,  in  welchen  eine  ergiebige  Presskraft  durchaus  noth- 
wendig  ist,  unzureichend;  — oder  endlich  stellen  sich  während 
! er  Geburt  für  das  Kind,  für  die  Mutter  oder  für  beide  gefähr- 
liche Zufälle  heraus,  welche  nur  durch  eine  möglichst  schnelle 
Beendigung  der  Geburt  glücklich  beseitigt  werden  können.  Alle 
I iese  Umstände  können  für  sich  allein  vorhanden  sein,  meist  aber 
ombiniren  sie  sich  in  verschiedener  Weise,  und  dann  wird  na- 
iürlich  die  Nothwendigkeit  der  künstlichen  Ausziehung  um  so 
i ringender.  So  wird  ein  mechanisches  Missverhältnis  zwischen 
wind  und  Mutter  die  sonst  guten  Wehen  zunächst  in  Folge  des 
Widerstandes  zu  um  so  stärkerer  Aeusserung  ihrer  Thätigkeit 
nspornen,  sie  zuletzt  aber  nach  fruchtlosem  Arbeiten  durch 
leberanstrengung  erschöpfen,  das  Kind  wird  lange  und  fest  von 
er  stark  zusammengeschnürten  Gebärmutter  umspannt,  sein  vor- 
i egender  Kindestheil  wird  möglichst  tief  und  fest  in  die  Ausfüh- 
uungsgänge  eingeklemmt,  abgeschnürt,  geschwellt,  selbst  verletzt, 
lie  Nachgeburtstheile  werden  vorgedrängt  oder  zu  früh  gelöst, 
er  durch  die  Eintreibung  des  Kindeslhciles  nothwendige  Druck 
uf  die  mütterlichen  Organe  führt  zu  Quetschungen,  Entzündun- 
en,  Lähmungen,  Blutflüssen,  Zerreissungen  u.  a.  m.,  genug  mit 
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der  Zeit  treten  immer  zu  den  mechanischen  Missverhältnissen 
auch  mehr  oder  weniger  bedenkliche  Gefahren  für  die  Gesundheit 
und  das  Leben  zunächst  des  Kindes,  weiterhin  auch  der  Gebä- 
renden. 

In  ähnlicher  Weise,  wenngleich  in  viel  geringerem  Grade, 
gesellen  sich  allmälig  zu  der  mangelhaften  Wehenthätigkeit  ge- 
fährliche Zustände  für  Kind  und  Gebärende,  wenn  die  Wehen  in 
den  drei  letzten  Geburtszeiträumen  im  Stiche  lassen,  wo  stets  eine 
stärkere  Kraftäusserung  derselben  nöthig  ist;  das  Kind  bleibt  dann 
allzulange  in  den  Ausführungsgängen  eingeklemmt  stecken,  und 
die  Rückwirkung  auf  sein  und  der  Mutter  Befinden  folgt  noth- 
wendig. 

Die  gefahrvollen  Zustände  gehen  also  zum  Theil  aus  den 
mechanischen  Missverhältnissen  oder  der  unzureichenden  Geburts- 
thätigkeit  hervor,  zum  Theil  bestehen  sie  aber  auch  für  sich  al- 
lein, zum  Theil  sind  Wehenschwäche,  ja  auch  wohl  einzelne  me- 
chanische Hindernisse  ihre  Folge. 

Als  Anzeigen  für  die  künstliche  Ausziehung  des  Kindes  las- 
sen sich  demnach  kurz  folgende  Zustände  aufstellen: 

1)  Mechanische  Hindernisse  in  Folge  eines  Missverhältnisses 
zwischen  der  Grösse  des  Kindes  und  der  Weite  der  Aus- 
führungsgänge, 

2)  Unzureichende  Geburtsthätigkeit,  welche  für  das  Kind  oder 
die  Mutter  gefährlich  zu  werden  droht, 

3)  Drohende  oder  vorhandene  Gefahren  für  die  Gesundheit 
und  das  Leben  des  Kindes  und  der  Mutter,  welche  durch 
eine  möglichst  schleunige  Entbindung  beseitigt  werden 
können. 

Während  bei  den  unter  2)  und  3)  aufgeführten  Zuständen, 
wo  ein  günstiges  mechanisches  Verhältniss  besteht,  die  Ausziehung 
des  Kindes  verhältnissmässig  leicht  und  schnell  ausführbar  ist,  so- 
mit auch  die  Erhaltung  des  Lebens  des  Kindes  hoffen  lässt,  ge- 
staltet sich  diese  Aussicht  ganz  anders  in  den  unter  1)  erwähn- 
ten Fällen. 

Ich  habe  bereits  oben  bei  Darstellung  der  Grössenabweichun- 
gen des  Beckens  (S.69  — 94)  und  des  Fötus  (S.  313  — 316)  nä- 
her auf  die  aus  den  einzelnen  Grössengraden  abzuleitenden  Fol- 
gen für  die  mehr  oder  weniger  glückliche  Beendigung  der  Ge- 
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burt  bingewiesen.  Es  ging  aus  dem  Angeführten  hervor,  dass  in 
einzelnen  Fällen  ein  übergrosses  Kind  kaum,  ein  mittelgrosses 
Kind  allenfalls  bis  zu  einer  Verengerung  des  kleinsten  Becken- 
durchmessers von  3",  ein  kleines  Kind  selbst  bis  zu  einer  Ver- 
engerung von  lebend  und  gesund  durch  die  Kräfte  der  Na- 
tur geboren  werden  kann.  Sind  nun  auch  wohl  sehr  seltene  Be- 
obachtungen gemacht  worden,  wo  bei  noch  stärkerer  Verengerung 
ausgetragene  lebende  Kinder  zur  Welt  kamen,  so  dürfen  wir 
uns  im  Allgemeinen  auf  solche,  vielleicht  sogar  ungenaue  Erfah- 
rungen nicht  stützen,  vielmehr  haben  wir  die  angeführten  Grenzen 
als  die  äussersten  anzusehen , innerhalb  welcher  die  Natur  noch 
lebende  Kinder  gebären  kann.  Soweit  aber  die  Natur  einen 
glücklichen  Ausgang  herbeizuführen  im  Stande  ist,  können  wir 
auch  unsere  Kunsthülfe  ausdehnen.  Deshalb  dürfen  wir  hoffen, 
im  Allgemeinen  bei  einer  Verkürzung  des  kleinsten  Beckendurch- 
messers bis  auf  3",  unter  günstigen  Verhältnissen  (bei  Kleinheit 
und  Weichheit  des  Kopfes,  günstiger  Kindeslage)  bis  auf  2%" 
mittels  der  künstlichen  Ausziehung  noch  lebende,  unverletzte  Kin- 
der zu  erhalten;  je  näher  jedoch  die  Beschränkung  der  Räumlich- 
keit dieser  äussersten  Grenze  steht,  um  so  seltener  ist  ein  ganz 
glücklicher  Ausgang  zu  erwarten.  Fänden  wir  einen  zu  grossen 
Widerstand,  so  müssten  wir  die  Ausziehung  aufgeben,  da  sonst 
nicht  blos  der  Fötus  sicher  sein  Leben  verliert,  sondern  auch  sehr 
leicht  durch  forcirte  Züge  der  Gesundheit  der  Frau  bedenklicher 
Schaden  zugefügt  wird.  Bei  einem  Becken  unter  3"  oder  höch- 
stens 2\“  kleinsten  Durchmessers  bleibt  demnach  nichts  weiter 
übrig,  als  entweder  den  Fötus  vor  der  Ausziehung  zu  verkleinern, 
oder  ihm  einen  weiteren  oder  einen  ganz  neuen  Ausweg  künst- 
lich zu  verschaffen. 

Aus  den  Anzeigen  zur  künstlichen  Ausziehung  des  Kindes 
ergiebt  sich  sehr  einfach  der  Zeitpunkt  der  Geburt,  wann  wir  zur 
Ausführung  der  Operation  zu  schreiten  haben.  Mechanische  Hin- 
dernisse zwischen  Kind  und  Mutter  stellen  sich  immer  erst  her- 
aus, wenn  das  Kind  bereits  durch  den  vollständig  erweiterten 
Mutiermund  hindurch  tiefer  in  das  kleine  Becken  herabgetreten 
ist,  also  frühestens  mit  dem  Beginne  der  dritten  Geburtsperiode. 
Da  aber  die  Natur  immer  die  besten  und  kräftigsten  Mittel  zur 
Ueberwindung  der  Hindernisse  besitzt,  so  thun  wir  gut,  so  lange 
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wie  irgend  möglich  solche  Naturbestrebungen  abzuwarten.  Je 
länger  wir  zögern,  um  so  leichter  und  glücklicher  gestaltet  sich 
die  spätere  Ausziehung,  und  nur  wenn  sich  zu  den  mechanischen 
Störungen  auch  noch  allmälig  oder  plötzlich  Gefahren  für  Kind 
oder  Mutter  hinzugesellen,  tritt  die  Aufgabe  ein,  schnell  zu  jeder 
Zeit,  also  auch  früh,  selbst  bei  noch  geschlossenem  Muttermunde 
und  hoch  stehendem  Kindestheile  die  Geburt  zu  Ende  zu  bringen. 

Aus  ähnlichen  Gründen  brauchen  wir  erst  spät  in  den  Fällen 
zur  künstlichen  Ausziehung  schreiten,  wo  mangelnde  Wehenthä- 
ligkeit  dazu  auffordert.  Im  Anfänge  der  Geburt,  mindestens  so 
lange  als  die  Fruchtblase  noch  steht  und  der  Muttermund  noch 
nicht  vollständig  erweitert  ist,  haben  wir  starke  Wehen  gar  nicht 
nöthig,  es  können  lange  Pausen  ohne  Gefahr  für  Mutter  und  Kind 
eintreten,  es  würde  in  dieser  Zeit  also  höchst  unzweckmässig 
sein,  nur  irgend  etwas  zur  Betätigung  schwacher  oder  fehlender 
Wehen  zu  thun,  geschweige  denn  gar  die  Ausziehung  des  Kindes 
vorzunehmen.  Erst  viel  später,  wenn  das  Kind  bereits  tief  in  das 
Becken  eingetrieben  ist  und  ein  längeres  Verweilen  daselbst  Ge- 
fahren befürchten  liesse  oder  schon  hervorgerufen  hätte,  würde 
es  an  der  Zeit  sein,  die  fehlenden  Wehen  durch  den  Zug  zu  er- 
setzen. Also  auch  bei  mangelhafter  Geburtsthätigkeit  werden  wir 
niemals  in  den  ersten  Geburtsperioden,  sondern  nur  in  den  letz- 
ten, gegen  Ende  der  dritten  und  während  der  vierten  Periode  die 
Ausziehung  vornehmen. 

Ganz  andere  Verhältnisse  ergeben  sich  jedoch  bei  der  dritten 
Gruppe  Yon  Anzeigen.  Hier  besteht  von  vornherein  ein  gefahr- 
voller Zustand.  Da  ein  solcher  aber  zu  jeder  Zeit  der  Geburt, 
ja  schon  in  der  Schwangerschaft  sich  einstellen  kann,  und  jedes 
Zögern  ihn  vermehrt,  so  muss  man  auch  zu  allen  Zeiten  zur  Aus- 
ziehung des  Kindes  bereit  sein,  selbst  auf  die  Gefahr  hin,  in  den 
noch  nicht  vollständig  vorbereiteten  Geburtswegen  einen  erhebli- 
chen Widerstand  zu  finden.  Es  gehört  in  solchen  Fällen  zu  den 
grössten  Schwierigkeiten,  immer  genau  den  richtigen  Zeitpunkt 
für  die  Vornahme  der  Operationen  zu  finden,  um  weder  durch 
zu  langes  Zögern  die  Gefahren  zu  steigern,  noch  durch  allzu 
frühes  Einschreiten  sich  den  glücklichen  Ausgang  der  Geburt  zu 
erschweren. 
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Bei  welcher  Kindeslage  die  künstliche  Ausziehung  auch  aus- 
geführt werden  mag,  ob  sie  mit  den  blossen  Händen  oder  mit 
Instrumenten  gemacht  wird,  immer  muss  das  Bestreben  des  Ge- 
burtshelfers dahin  gehen,  den  natürlichen  Mechanismen  bei  den 
Zügen  zu  folgen. 

Vor  Allem  muss  das  Kind  in  der  gehörigen  Richtung  der 
Mittellinie  durch  den  Beckenkanal  hindurchgezogen  werden,  damit 
sowohl  der  vorangehende  als  die  nachfolgenden  Kindestheile  den 
richtigen  und  ungestörten  Weg  durch  das  Becken  hindurch  fin- 
den. Der  noch  hochstehende  Kindestheil  muss  deshalb  zunächst 
in  der  Richtung  von  oben  nach  unten  herabgezogen  werden,  bis 
'Seine  vordere  Hälfte  unter  dem  Schaambogen  sichtbar  wird,  und 
die  hintere  Hälfte  auf  die  vorgebogene  Spitze  des  Kreuzbeines 
uind  das  Steissbein  tritt;  von  diesem  Standpunkte  ab  wende  sich 
die  Richtung  des  Zuges  allmälig  nach  vorn  und  gehe  zuletzt  in 
idie  Richtung  nach  oben  über,  um  den  auf  den  vorgetriebenen 
IDamm  getretenen  Kindestheil  in  die  Oeffnung  der  Schaamspalte 
mach  vorn  und  oben  zu  bringen.  Die  Uebergänge  des  Zuges  aus 
»einer  Richtung  in  die  andere  müssen  sehr  allmälig  und  schonend 
.gemacht  werden,  ganz  entsprechend  der  sanften,  ziemlich  gleich- 
nuässigen  Biegung  der  Führungslinie.  Die  drei  verschiedenen 
Richtungen  des  Zuges,  1)  von  oben  nach  unten,  2)  von  hinten 
nach  vorn,  3)  von  unten  nach  oben,  bezeichnen  die  meisten  Ge- 
burtshelfer mit  dem  nicht  ganz  passenden  Namen  der  ersten, 
weiten  und  dritten  Position  (besser:  Richtung,  Direction).  (S.  706.) 

Bei  jeder  künstlichen  Ausziehung  übt  der  Zug  die  Haupt- 
wirkung aus,  mit  ihm  lassen  sich  aber  zweckmässig  noch  andere 
Bewegungen  verbinden,  welche  wesentlich  zur  Erleichterung  und 
1 ur  glücklichen  Beendigung  der  Ausziehung  beitragen.  Diese  Be- 
wegungen sind  kreisförmige  und  hebelförmige.  Die  kreisförmigen 
ilewegungen  bilden  immer  Spiralen,  weil  durch  den  mit  ihnen 
Gleichzeitig  verbundenen  Zug  der  Kindestheil  immer  tiefer  herab- 
irritt;  sie  können  und  werden  sowohl  von  links  nach  rechts,  als 

Iion  rechts  nach  links  beschrieben,  ganz  entsprechend  dem  natür- 
»chen  Mechanismus  der  seitlichen  Umdrehung  bei  der  jedesmali- 
gen Kindeslage.  Eigentliche  Drehungen  des  Kindestheiles  sind 
ie  kreisförmigen  Bewegungen  nicht,  sie  bezwecken  nur  eine  stär- 
kere Lockerung  des  Kindestheiles,  ohne  ihn  in  seiner  Stellung  zu 
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verändern,  es  lassen  sich  aber  sehr  bequem  mit  ihnen  Drehungen 
nach  derselben  Richtung  verbinden,  falls  dieselben  nothwendig 
oder  zweckmässig  erscheinen  sollten.  Die  hebelförmigen  Bewe- 
gungen lockern  nicht  im  ganzen  Umfange,  sondern  vorzugsweise 
nur  nach  zwei  Seiten  die  Berührungspunkte  zwischen  Rind  und 
Mutter.  Sie  können  in  allen  Richtungen,  also  von  vorn  nach  hin- 
ten, von  einer  Seite  zur  anderen,  oder  beliebig  schräg  ausgeführt 
werden,  und  finden  besonders  dann  ihre  Anwendung,  wenn  ent- 
weder breitere  Rindestheile,  deren  vorspringende  Seiten  sich  fe- 
ster gegen  die  mütterlichen  Theile  anstemmen,  oder  wenn  einge- 
kniflfene  Beckentheile,  die  den  Rindestheil  einzwängen,  eine  ge- 
genseitige Abhebung  und  Lösung  nothwendig  machen.  Auch  mit 
diesen  hebelförmigen  Bewegungen  kann  man  höchst  zweckmässig 
einen  Druck  nach  der  einen  oder  anderen  Richtung  verbinden, 
durch  welchen  man  einen  nur  von  der  einen  Seite  des  Beckens 
eingeklemmten  Rindestheil  aus  dieser  Seite  fort  in  die  entgegen- 
gesetzte hineinschiebt,  oder  ihn  über  leicht  verletzbare  mütterliche 
Theile,  besonders  den  Damm,  hinweghebt. 

In  der  richtigen  Anwendung  der  Richtung  des  Zuges,  der 
kreisförmigen  und  der  hebelförmigen  Bewegungen,  namentlich  aber 
in  der  zweckmässigen,  dem  Zeitpunkte  und  den  Verhältnissen 
entsprechenden  Combination  derselben,  sowie  in  ihrer  Verbindung 
mit  gleichzeitigen  Drehungen  und  Druckbewegungen  nach  der 
einen  oder  anderen  Seite  hin  liegt  die  Runst  der  möglichst  leich- 
ten und  glücklichen  Ausziehung  des  Rindes.  Das  richtige  Ver- 
ständnis ergiebt  sich  allein  aus  der  genauesten  Renntniss  aller 
mechanischen  Vorgänge  der  Geburt.  Ohne  diese  Renntniss  kommt 
man  nur  zu  leicht  in  die  Gefahr,  verkehrt,  roh,  mindestens  aber 
nicht  entsprechend  den  Naturbemühungen,  also  unzweckmässig 
und  unglücklich  zu  operiren. 

Der  Zug  mit  den  begleitenden  Bewegungen  ist  ein  Ersatz 
oder  eine  Verstärkung  der  Wehenthätigkeit.  Wie  die  Wehen 
absatzweise  auftreten  und  Pausen  zur  Erholung  der  Gebärenden 
und  des  Rindes  zwischen  sich  lassen,  so  dürfen  auch  wir  nicht 
unausgesetzt,  sondern  nur  absatzweise  ziehen.  So  viel  als  mög- 
lich folgen  wir  den  natürlichen  Bestrebungen  und  ziehen  gleich- 
zeitig mit  den  Wehen,  ruhen  in  den  Pausen.  Sind  aber  gar 
keine  Wehen  da,  oder  kommen  sie  so  selten,  dass  das  Abwarten 
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derselben  für  Kind  oder  Mutter  durch  den  Zeitverlust  zu  gefähr- 
lich würde,  so  müssen  wir  auch  ohne  gleichzeitige  Wehen  ziehen, 
immer  aber  doch  Pausen,  je  nach  den  Umständen  von  längerer 
oder  kürzerer  Dauer  einfügen.  Ein  jeder  Zug  (Traction)  besteht 
aus  einer  Gruppe  von  etwa  6—12  ziehenden  und  den  anderen 
angeführten  Bewegungen,  nach  deren  Ausführung  wieder  eine 
IPause  eintritt. 

Die  Kraft,  welche  wir  während  des  Zuges  einzusetzen  ha- 
lben, richtet  sich  nach  dem  Grade  des  zu  überwindenden  Wider- 
Standes.  Bei  günstigen  mechanischen  Verhältnissen  und  bei  kräf- 
tig unterstützenden  Wehen  braucht  die  anzuwendende  Kraft  in 
dler  Regel  nur  eine  sehr  geringe  zu  sein,  in  anderen  Fällen  da- 
gegen, bei  allen  mechanischen  Missverhältnissen,  zumal  bei  den 
höheren  Graden  derselben,  ist  immer  ein  verhältnissmässig  bedeu- 
tender Aufwand  von  Kräften  nöthig.  Eine  Messung  der  zu  ver- 
wendenden Kraft  ist  jedoch  nicht  möglich,  sie  ergiebt  sich  haupt- 
sächlich aus  dem  Gefühl  der  folgenden  Wirkung.  Deshalb  dür- 
fen wir  zu  Anfang  der  Operation,  ehe  wir  die  Wirkung  kennen 
gelernt  haben,  immer  nur  höchst  gemessen  und  vorsichtig  ziehen, 
md  ganz  allmälig  zu  immer  stärkerer  Anstrengung  übergehen, 
letztere  aber  auch  nicht  übertreiben,  da  eine  allzu  grosse  Gewalt 
l othwendig  dem  Kinde  oder  der  Mutter  Schaden  zufügen  muss, 
•is  ist  deshalb  sehr  schwer,  die  letzte  Grenze  abzustecken,  über 
welche  man  mit  den  Zügen  nicht  hinausgehen  darf,  um  nicht 
urch  die  Operation  selbst  grösseren  Schaden  anzustiften,  als  durch 
iie  Ausziehung  des  Kindes  verhindert  oder  beseitigt  werden  sollte, 
im  Allgemeinen  möchte  ungefähr  (bei  Anwendung  der  Zange) 
ie  von  mehreren  Geburtshelfern  aufgestellte  Bestimmung  richtig 
iin,  nicht  über  20  allmälig  immer  stärker  und  zuletzt  mit  allen 
ii  Gebote  stehenden  Kräften  ausgeübte  Züge  (Tractionen)  hin- 
uszugehen,  namentlich  wenn  gar  keine  oder  eine  nur  unerheb- 
'che  Wirkung  durch  solche  Anstrengungen  erzielt  wurde.  Denn 
n diesen  Fällen  reichen  die  Kräfte  des  Geburtshelfers  entweder 
ir  den  jetzigen  Zeitraum  der  Geburt,  oder  überhaupt  für  die 
onze  Geburt  nicht  aus,  es  muss  demnach  entweder  später  der 
'ersuch  wiederholt,  oder  überhaupt  ein  eingreifenderes  geburts- 
hilfliches Verfahren  in  Ausführung  gebracht  werden. 
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An  diese  allgemeinen,  für  alle  künstlichen  Ausziehungen  des 
Kindes  geltenden  Kegeln  reihen  sich  die  für  die  einzelnen  Fälle 
nothwendigen  Vorschriften,  denn  die  Art  der  Ansziehung  muss 
wesentlich  verschieden  sein,  je  nach  der  Kindeslage,  der  Kindes- 
stellung, je  nach  den  Complicalionen,  dem  Geburtszeitraume  u.  s.  w. 

Die  künstliche  Ausziehung  des  Kindes  ist  nur  ausführbar  bei 
den  Geradlagen,  die  Querlagen  müssen  deshalb  durch  die  Wen- 
dung vorher  in  Geradlagen  verwandelt  werden.  Manche  Gerad- 
lagen bieten  jedoch  in  ihrem  vorliegenden  Kindestheile  für  die 
Ausziehung  so  ungünstige  Verhältnisse,  dass  man  auch  bei  ihnen 
gezwungen  sein  kann,  durch  die  Wendung  oder  durch  Einleiten 
anderer  Kindestheile  die  ursprüngliche  Lage  wesentlich  zu  ver- 
ändern. Die  Wendung  geschieht  hier  nicht  als  Lageverbesserung, 
sie  bewirkt  sogar  eine  Lageverschlechterung,  aber  sie  ist  doch 
nothwendig  als  Voract  für  die  Ausführung  der  ohne  sie  nicht  mög- 
lichen Ausziehung  des  Kindes. 

Die  künstliche  Ausziehung  des  Fötus  bei  Kopflagen . 

Erst  der  neueren  Zeit  blieb  es  Vorbehalten,  durch  eine  der 
segensreichsten  Erfindungen,  die  der  Kopfzange,  ein  Mittel  zu  er- 
langen, durch  welches  ohne  Schaden  für  das  Kind  und  die  Gebä- 
rende der  Kopf  unmittelbar  aus  den  Geburtswegen  hervorgezogen 
werden  konnte.  Vor  der  Einführung  der  Zange  war  man  ge- 
zwungen, wenn  bei  Kopflagen  die  künstliche  Ausziehung  des  Kin- 
des geboten  war,  entweder  die  Wendung  auf  die  Füsse  und  an 
diesen  die  Ausziehung  vorzunehmen,  oder  wo  der  Kopf  bereits 
zu  tief  im  Becken  stand,  um  zu  den  Füssen  zu  gelangen,  zur 
Verkleinerung  des  Rindes  oder  zu  anderen  lebensgefährlichen 
Operationen  zu  schreiten.  Welche  unglaubliche  Menge  von  Kin- 
dern unter  solchen  Verhältnissen  geopfert  wurde,  ist  einleuchtend, 
wenn  man  bedenkt,  wie  leicht  nach  der  Wendung  des  Kindes 
auf  die  Füsse  mit  nachfolgender  Ausziehung  das  Kind  sein  Leben 
verliert,  ferner,  wie  wenig  Sicherheit  man  damals  bei  der  noch 
nicht  bekannten  Erforschung  des  Fötalherzschlags  für  die  Fest- 
stellung des  Lebens  des  Kindes  besass,  wie  so  manches  Kind  also 
lebend  zerstückelt  wurde  oder  wenigstens  an  Hülflosigkeit  zu 
Grunde  ging. 
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Freilich  sind  auch  wir  noch  zuweilen  gezwungen,  bei  vorlie- 
gendem Kopfe  die  Wendung  auf  die  Füsse  als  Voract  zur  fol- 
genden Ausziehung  (s.  Wendung)  zu  machen,  wenn  der  Kopf  zu 
der  Zeit,  wo  die  schleunige  Entbindung  erfordert  wird,  noch  so 
hoch  und  beweglich  über  dem  Becken  steht,  dass  er  mit  der 
Zange  nicht  sicher  genug  gefasst  werden  kann;  ebenso  müssen 
wir  noch  in  manchen  Fällen  zur  künstlichen  Verkleinerung  des 
todten,  sogar  des  lebenden  Fötus  und  zu  anderen  Operationen 
schreiten,  weil  die  Zange  nur  bis  zu  einer  gewissen  Grenze  ihre 
unschädliche  Hülfe  zu  gewähren  vermag;  aber  solche  Fälle  gehö- 
ren jetzt  zu  den  seltenen  Ausnahmen,  während  sie  früher  die  Re- 
gel bildeten,  und  deshalb  wird  jetzt  auch  nur  selten  ein  Fötus, 
dessen  Kopf  bei  der  Geburt  vorliegt,  durch  ungünstige  Verhält- 
nisse zu  Grunde  gehen  oder  geopfert  werden,  fast  immer  steht 
hm  durch  die  Zange  eine  sichere  Rettung  bevor. 

Die  Zange  bildet  eine  künstliche  Fortsetzung  der  beiden 
Hlände.  Leider  ist  es  nicht  möglich,  beide  Hände  zugleich  so 
noch  über  den  Kopf  hinauszuführen,  um  ihn  gehörig  fest  umfas- 
ten und  mit  Erfolg  herabziehen  zu  können.  Theils  fehlt  dazu 
i er  Raum  in  den  Geschlechtsteilen,  theils  reichen  die  Kräfte  der 
Hand  und  Finger  nicht  aus.  Wohl  aber  kann  ein  stählernes  brei- 
eas  und  flaches,  mit  den  zweckmässigen  Krümmungen  versehenes 
Instrument  mit  bestem  Erfolge  die  Hände  ersetzen,  nur  muss  man 
nm  nicht  allzu  viel  zumuthen  und  nicht  seine  Hülfe  noch  da  ver- 
langen, wo  unüberwindliche  Hindernisse  bestehen.  Die  ersten 
ersuche,  mit  Instrumenten  eine  Wirkung  auf  den  Kopf  zu 
rrzielen,  wurden  mit  Hebeln  gemacht,  die  entweder  nur  dazu 
denten,  den  Kopf  durch  seitlichen  Druck  zurechtzustellen  (Druck- 
ebel), oder  auch  ihn  herabziehen  sollten  (Zughebel).  Zu  dem 
■tzteren  Zwecke  wurden  sie  mit  einer  stärkeren  Krümmung  ver- 
;hen,  welche  über  den  Kopf  weggeschoben  wurde.  Diese  Mittel 
aren  aber  höchst  unvollkommen,  da  sie  nur  Yon  einer  Seite  her 
md  auf  einen  kleinen  Theil  des  Kopfes  wirken  konnten.  Erst 
uarch  die  Anwendung  von  zwei  Zughebeln  zu  gleicher  Zeit 
P?alfyn,  1723)  wurde  der  Grund  ,u  der  so  sehr  brauchbaren 
opfzange  gelegt.  Sehr  bald  stellte  sich  das  Bedürfnis  heraus, 
in  aussen  befindlichen  Griffen,  die  gegen  einander  frei  beweg- 
üh  waren,  einen  festeren  Halt  zu  geben,  was  mit  Glück  durch 
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Kreuzung  der  Blätter  (Dussö)  und  durch  Anbringung  eines  ge- 
eigneten Schlosses  (Gregoire,  Levret,  Smcllie,  Brünning- 
hausen) erreicht  wurde.  Ferner  widmete  man  den  für  das 
Fassen  des  Kopfes  bestimmten  Theilen  seine  Aufmerksamkeit, 
brachte  dort  für  die  Wölbung  des  Kopfes  und  die  Richtung  des 
Beckenkanals  (Levret)  geeignete  Krümmungen  an,  fensterte  auch 
die  Kopftheile,  um  theils  breiter,  theils  gefahrloser  den  Kopf  zu 
fassen.  Die  für  die  Hand  des  Operateurs  bestimmten  Griffe  des 
Instrumentes  wurden  gleichfalls  bequemer  zum  Fassen  gemacht. 
So  sind  wir  allmälig  in  den  Besitz  von  Zangen  gelangt,  an  denen 
wesentliche  Verbesserungen  wohl  kaum  mehr  zu  machen  sein 
möchten. 

Die  günstige  Wirkung  einer  Zange  hängt  hauptsächlich  von 
ihrer  zweckmässigen  Construction  ab.  Der  bei  weitem  wichtigste 
Theil  der  Zange  ist  der  für  das  Fassen  des  Kopfes  bestimmte. 
Auf  seine  Construction  ist  deshalb  die  meiste  Rücksicht  zu  neh- 
men. Die  Beschaffenheit  des  Schlosses  und  der  Griffe  ist  unter- 
geordnet. 

Der  Kopftheil  (die  Löffel)  soll  den  Kopf  gleichmässig  um- 
fassen, nirgends  drücken  oder  kneipen,  nirgends  einen  leeren 
Raum  zwischen  sich  und  dem  Kopfe  lassen,  er  soll  beim  Zuge 
festhalten,  dabei  aber  doch  eine  gewisse  Beweglichkeit  des  Kopfes 
innerhalb  der  Zange  gestatten.  Diesen  Aufgaben  entsprechend 
muss  die  Kopfkrümmung,  die  Beckenkrümmung  und  die  übrige 
Einrichtung  der  Kopftheile  beschaffen  sein. 

Die  richtige  Kopfkrümraung  der  Löffel  ergiebt  sich  aus  fol- 
genden Verhältnissen:  Die  Zange  darf  immer  nur  so  an  den  Kopf 
angelegt  werden,  dass  die  beiden  Löffel  die  Seitentheile  des- 
selben umfassen.  Liegen  dieselben  auf  dem  Gesichte  und  dem 
Hinterhaupte,  so  erfüllt  die  Zange  einesteils  nicht  ihre  Aufgabe, 
anderenteils  wird  sie  durch  zu  starken  Druck  sehr  gefährlich. 
Umgreifen  nun  die  Löffel  die  Seitentheile  des  Kopfes,  so  kommt 
der  Querdurchmesser  desselben,  welcher  durchschnittlich  eine 
Länge  von  3£"  hat,  zwischen  die  Löffel  zu  liegen.  Die  weiteste 
Entfernung  der  inneren  Fläche  der  Löffel  von  einander  darf  des- 
halb die  Länge  von  3£"  nicht  überschreiten,  es  ist  vielmehr  rich- 
tiger,  wenn  sie  höchstens  3"  beträgt,  da  zum  festen  Halten  des 
Kopfes  ein  gelinder  Druck  unerlässlich  ist,  und  auch  die  aus 
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federndem  Stahl  gearbeiteten  Löffel  bei  diesem  Druck  um  ein 
Weniges  auseinanderweichen.  Die  Löffel  müssen  ferner  so  lang 
sein,  dass  ein  mittelgrosser  Kopf  mit  seinem  längsten  Durchmes- 
ser (von  5")  bequem  der  Länge  nach  zwischen  ihnen  Platz  fin- 
det, im  Allgemeinen  möchte  eine  Länge  der  Löffel  von  der  Spitze 
bis  zum  Schlosse  von  8"  ausreichend  sein.  Die  Löffel  müssen 
sich  in  allmäliger  Biegung  vom  Schlosse  aus  von  einander  entfer- 
nen, und  ebenso  allmälig  oberhalb  ihrer  weitesten  Stelle  sich 
wieder  nähern,  damit  sie  überall  sanft  und  gleichmässig  an  dem 
Kopfe  anliegen.  Die  Spitzen  der  Löffel  dürfen  nicht  allzu  nahe 
zusammentreten,  sondern  müssen  eine  Lücke  von  4 — 6 '"zwischen 
sich  lassen,  weil  sie  sonst  leicht  einkneifen  und  auch  eine  zu 
starke  Wirkung  auf  den  obersten  Theil  des  Kopfes  beim  Zuge 
ausüben  würden.  Ständen  die  Spitzen  zu  weit  aus  einander,  so 
würden  die' Löffel  beim  Anziehen  leicht  vom  Kopfe  abgleiten.  Je 
breiter  die  Löffel  sind,  um  so  fester  und  gefahrloser  liegt  der 
Kopf  zwischen  ihnen,  gerade  wie  die  fünf  ausgespreitzten  Finger 
der  Hand  den  Kopf  voller  und  sicherer  umgreifen  und  festhalten, 
als  nur  ein  oder  zwei  Finger.  Die  Löffel  müssen  deshalb  an  ih- 
rer breitesten  Stelle  mindestens  gegen  2"  breit  sein;  schmälere 
Löffel  drücken  und  liegen  nicht  sicher  genug,  gar  zu  breite  wer- 
den aber  für  das  Einführen  zu  unbequem.  Höchst  zweckmässig 
?sind  Oeffnungen  (Fenster)  in  den  Löffeln  von  ungefähr  4"  Länge 
iund  1"  Breite.  Die  durch  die  Fenster  entstehenden  Reifen  oder 
Ränder  der  Löffel  gleichen  zwei  gespreitzten,  an  ihren  Spitzen 
i bogenförmig  vereinigten  Fingern.  Die  gefensterten  Löffel  bieten 
'vor  den  ungefensterten  die  wesentlichen  Vortheile,  dass  sie  fester, 
: sicherer  und  gefahrloser  den  Kopf  fassen.  Der  Kopf  drängt  sich 
imit  seiner  Wölbung  in  die  Fenster  ein,  gewinnt  dadurch  an  Platz 
iund  wird  fester  gehalten,  die  Zange  kann  nicht  auf  die  festen  und 
und  vorspringenden  Knochenstellen,  auf  die  Scheitelbeinhöcker  zum 
'Nachtheil  für  den  ganzen  Kopf  drücken,  da  diese  Höcker  sich  in 
die  Fenster  einschieben;  auch  kann  man  die  gefensterten  Löflel 
1 breiter  machen  als  die  ungefensterten,  ohne  das  Gewicht  der  gan- 
zöh  Zange  zu  erhöhen.  Die  Reifen  der  Löffel  müssen  gleichfalls 
zweckmässig  construirt  sein,  zunächst  die  hinreichende  Stärke  und 
i Festigkeit  haben,  dürfen  aber  auch  nicht  umfangreich,  namentlich 
nur  flach  sein,  um  wenig  Raum  einzunelihien,  sollen  auch  nirgends 
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drücken  und  kneipen.  Sie  dürfen  weder  aus  runden  Stäben  be- 
stehen, die  viel  Platz  brauchen  und  mit  ihrer  starken  Wölbung 
den  Kopf  drücken  würden,  noch  scharfe  Ränder,  oder  gar  nach 
innen  vorspringende  Leisten  haben,  die  ebenso  gefährlich  wirken, 
sondern  sie  müssen  flach,  dick,  sowohl  an  der  inneren  als  an 
der  äusseren  Fläche  ganz  schwach  convex,  an  den  Rändern  ab- 
gerundet, an  allen  Stellen  breit  sein. 

Die  Beckenkrümmung  der  Zange,  d.  i.  die  der  Richtung  der 
Mittellinie  des  Beckenkanals  ungefähr  entsprechende  Krümmung 
der  Längenachse  der  Löffel,  verleiht  der  Zange  die  Fähigkeit,  in 
einer  weiteren  Ausdehnung,  als  eine  gerade  gestreckte  Zange, 
arigewendet  zu  werden.  Eine  gerade  Zange  kann  nur  an  einen 
schon  tief  im  kleinen  Becken  befindlichen  Kopf  erfolgreich  ange- 
legt werden,  die  Beckenkrümmung  macht  es  möglich,  höher  ein- 
zugehen und  einen  hochstehenden  Kopf  in  noch  immer  zweck- 
mässiger Weise  zu  fassen.  Es  darf  die  Beckenkrümmung  aber 
nicht  übertrieben  stark  sein,  weil  sonst  die  Zange  unbequem  wird 
und  nicht  mehr  wirksam  in  der  geeigneten  Richtung  ziehen  kann. 
Die  Löffel  müssen  vom  Schlosse  ab  bis  zu  dem  Anfänge  der  Fen- 
ster hin  nur  ganz  wenig  aufsteigen,  an  ihrer  oberen  Hälfte  aber 
allmälig  in  immer  stärkerer  Biegung  sich  krümmen , so  dass 
schliesslich  die  Mitte  der  Spitzen  34"  von  der  ebenen  Unterlage 
der  Zange  abgehoben  ist. 

Der  Schlosstheil  der  Zange  sei  einfach  und  bequem,  lasse 
sich  leicht  lösen  und  schliessen,  ohne  darum  an  Sicherheit  und 
Festigkeit  zu  verlieren.  Die  meisten  Zangen  sind  ungefähr  in  der 
Mitte  ihrer  Länge  gekreuzt  und  werden  an  der  Kreuzungsstelle 
geschlossen,  einzelne  liegen  ungekreuzt  neben  einander  und  sind 
bald  in  der  Mitte,  bald  weiter  unten  an  den  Griffen  auf  verschie- 
dene Weise  zusammenzufügen.  Die  gekreuzten  Zangen  sind  be- 
quemer und  fester,  verdienen  deshalb  den  Vorzug  vor  den  nicht 
gekreuzten.  Das  erste  gute  Schloss  wurde  von  Dussü  angege- 
ben, der  eine  leicht  zu  bewegende  einfache  Schraube  durch  die 
Kreuzungsstelle  führte.  Da  aber  die  Schraubengänge  sehr  genau 
aufeinanderliegen  müssen,  wenn  die  Schraube  fassen  soll,  auch  die 
Schraube  selbst  leicht  verloren  geht,  so  veränderten  einige  fran- 
zösische Geburtshelfer  (Grögoire,  Levret)  das  Schrauben- 
schloss in  eine  an  dem  einen  Blatte  angebrachte  feststehende 
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Achse,  über  welche  das  andere  Blatt  mit  einer  entsprechenden 
Oeffnung  eingelegt  und  durch  Schieber  und  ähnliche  Apparate 
fixirt  wurde.  Dieses  Achsenschloss  oder  französische  Schloss 
wurde  in  Frankreich  bis  auf  die  neueste  Zeit  beibehalten.  Von 
ihm  schreibt  sich  auch  die  Bezeichnung  des  weiblichen  und  männ- 
lichen Blattes  her,  von  der  gleichsam  geschlechtlichen  Verbindung 
beider,  indem  das  mit  der  Achse  versehene  Blatt  das  männliche, 
das  mit  der  Oeffnung  das  weibliche  genannt  wird.  Das  franzö- 
sische Schloss  besitzt  eine  grosse  Festigkeit  und  genügende  Be- 
quemlichkeit beim  Schliessen  und  Oeffnen.  Smellie  war  der 
Erfinder  einer  noch  einfacheren  Vereinigung  der  Blätter.  Er 
legte  sie  nämlich  an  der  Kreuzungsstelle  so  gegen  und  in  einan- 
der, dass  der  Stiel  des  einen  Löffels  zwischen  den  Stiel  und  einen 
überragenden  Deckel  des  anderen  Löffels  einfiel.  Dieses  soge- 
nannte englische  Schloss  ist  ausserordentlich  leicht  zu  schliessen 
und  zu  öffnen,  die  Blätter  liegen  jedoch  nicht  sicher  und  fest  ne- 
ben einander,  sondern  verschieben  sich  leicht  und  müssen  noch 
mit  Bändern  oder  Tüchern  zusammengebunden  werden.  Auf  eine 
sehr  glückliche  Weise  vereinigte  Brünninghausen  das  franzö- 
sische mit  dem  englischen  Schlosse,  indem  er  die  Achse  zwischen 
den  Stiel  und  den  Deckel  des  einen  Blattes  der  englischen  Zange 
legte,  und  an  dem  anderen  Blatte  statt  des  runden  Loches  nur 
einen  halbrunden  seitlichen  Ausschnitt  anbrachte,  der  von  der  Seite 
her  gegen  die  Achse  eingriff.  Dadurch  ist  dieselbe  Leichtigkeit 
der  Handhabung  des  englischen  Schlosses,  und  gleichzeitig  fast 
derselbe  sichere  und  feste  Halt  des  französischen  erreicht.  Die 
meisten  neueren  guten  Zangen  sind  mit  einem  solchen  oder  einem 
ganz  unwesentlich  modificirten  Schlosse  versehen.  Den  vollstän- 
dig festen  Halt  der  beiden  Blätter  gegen  einander  erreicht  man 
einfach  dadurch,  dass  man  die  Mitte  eines  lang  zusammengeleg- 
ten Handtuchs  um  den  Schlosstheil  ein-  bis  zweimal  umwickelt. 
Das  angelegte  Tuch  bildet  gleichzeitig  eine  angenehm  weiche  und 
bequeme  Unterlage  für  die  ziehende  Fland.  Auch  Schrauben, 
zum  festeren  Halten  der  Blätter  (El.  v.  Siebold,  Hüter),  sind 
zweckmässig. 

Die  Griffe  einer  guten  Zange  müssen  bequem  und  fest  in  der 
Hand  des  Geburtshelfers  liegen.  Sie  müssen  zu  dem  Zwecke  ge- 
hörig dick  sein,  damit  die  Hand  sicher  und  voll  zufassen  kann, 
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ohne  die  Finger  zu  drücken.  Die  dünnen  eisernen  Griffe  der 
französischen  Zangen  sind  deshalb  unpassender,  als  die  dicken  der 
englischen  und  deutschen,  deren  eiserne  Stangen  noch  mit  Holz 
belegt  sind.  Damit  die  Hand  beim  Anziehen  nicht  so  leicht  ab- 
gleite, sondern  einen  kräftigen  Zug  ausüben  könne,  müssen  seit- 
lich hakenförmige  Ilervorragungen  angebracht  sein,  an  denen  die 
Hände  einen  Haltpunkt  finden.  Es  ist  besser,  dieselben  am  obe- 
ren Ende  der  Griffe,  dicht  unter  dem  Schlosse,  als  am  unteren 
Ende  anzubringen,  weil,  wenn  sie  ganz  unten  liegen,  beim  An- 
zuge ein  stärkerer  Druck  auf  die  Griffe,  und  in  Folge  dessen  auf 
den  Kopf  nicht  vermieden  werden  kann,  falls  der  Kopf  gross  ist 
oder  nicht  ganz  günstig  in  seinem  queren  Durchmesser  gefasst 
werden  konnte.  Ein  solcher  ungehöriger  Druck  ist  kaum  mög- 
lich, wenn  die  Haken  dicht  unter  dem  Schlosse  sich  befinden. 
Mehr  als  zwei  seitliche  Haken  oder  noch  seitliche  Ausschnitte  am 
Griffe  zur  Aufnahme  der  einzelnen  umgelegten  Finger  sind  über- 
flüssig und  eher  hinderlich,  als  bequem.  Die  Griffe  müssen  so 
lang  sein,  dass  beide  neben  einander  gelegten,  sie  umfassenden 
Hände  Platz  finden;  es  ist  dazu  eine  Länge  von  7 — 8"  aus- 
reichend. 

Die  Länge  der  ganzen  Zange  beträgt  demnach  15  — 17", 
kürzere  Zangen  sind  nicht  ausreichend  und  unbequem,  längere 
nicht  nöthig.  Die  Zange  muss  die  gehörige  Festigkeit  und  Stärke 
besitzen,  darf  aber  doch  nicht  schwerfällig  werden,  vielmehr  muss 
sie  schlank,  leicht  und  fein  sein.  Ihr  ganzes  Gewicht  betrage 
höchstens  1%  Pfund. 

Der  für  sie  verwendete  Stahl  sei  von  ausgezeichneter  Güte, 
weder  zu  stark,  noch  zu  wenig  federnd,  noch  lasse  er  sich  bie- 
gen oder  brechen.  Ueberhaupt  muss  jede  Zange  sehr  genau  und 
mit  grosser  Sorgfalt  gearbeitet  sein,  und  vor  dem  Gebrauche  ge- 
eignete Proben  aushalten. 

Ausser  der  angeführten  zweckmässigen  Construction  der  ein- 
zelnen Theile  der  Zange  hat  man  noch  sehr  verschiedene  Abän- 
derungen und  Zusätze  anzubringen  vorgeschlagen,  welche  theils 
überflüssig,  theils  hinderlich  und  gefährlich  sind;  eine  Zange  muss 
möglichst  einfach  und  ohne  Künsteleien  sein.  Es  wird  genügen, 
hier  nur  kurz  einige  der  vorgeschlagenen  Veränderungen  anzu- 
deuten. 
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An  den  Löffeln  wurde  noch  eine  dritte  Krümmung,  die 
Dammkrümmung  (Johnson)  angebracht,  eine  Ausbuchtung  dicht 
oberhalb  des  Schlosses  an  demjenigen  Theile  der  Löffel,  welcher 
beim  Zuge  in  der  ersten  Position  auf  dem  Damme  zu  liegen 
kommt.  Die  Ausbuchtung  soll  die  Zange  vom  Damm  fern  halten 
und  ihn  vor  Quetschung  und  Zerreissung  schützen.  Eine  Zange 
mit  passender  Beckenkrümmung  kommt  aber  nicht  scharf  gegen 
den  Damm,  auch  nicht  in  der  ersten  Position  zu  liegen,  ferner 
darf  der  Operateur  auch  niemals  so  roh  und  stürmisch  verfahren, 
dass  er  mit  der  Zange  den  Damm  verletzt. 

Statt  mit  einem,  wurde  jeder  Löffel  mit  zwei  Fenstern  über 
einander  (Veit  Carl)  und  neben  einander  (Kilian)  versehen. 
Die  Fenster  über  einander  haben  keinen  Sinn,  die  Fenster  neben 
einander  geben  der  Zange  gleichsam  drei  Finger,  die  in  einer 
breiteren  Ausdehnung  den  Kopf  umfassen,  ihn  also  gut  halten 
können.  Es  fehlen  noch  Erfahrungen  über  die  Brauchbarkeit  die- 
ser letzteren  Zange.  • 

Zu  den  zwei  gewöhnlichen  Blättern  fügte  man  noch  ein  drit- 
tes Blatt  (Leake),  welches  vorn,  hinter  den  Schaambeinen  ein- 
geführt werden  sollte.  Der  Kopf  wird  dadurch  sehr  fest  gefasst; 
die  Lage  eines  Instrumentes  an  den  empfindlichen  Theilen  der 
Gebärenden  hinter  den  SchaaTnbeinen  ist  jedoch  sehr  gefährlich, 
die  Handhabung  der  drei  Blätter  schwerfällig. 

Die  innere  Fläche  der  Löffel  wurde  zum  festeren  Halten  des 
Kopfes  rauh  geschliffen  (Sieb old  u.  A.),  mit  vorspringenden  Lei- 
sten (Levret,  Thenance  u.  A.),  mit  kleinen  Widerhaken 
(Coutoul y bei  todten  Kindern)  versehen.  Bei  einer  guten  Kopf- 
krümmung sind  dergleichen  Hülfen  überflüssig,  an  sich  aber  auch 
gefährlich. 

Die  Löffel  wurden  beweglich,  zum  Drehen  (Fried),  zum 
stärkeren  Umbiegen  der  Spitzen  (Davis)  eingerichtet,  verschie- 
den geformte  Löffel,  entweder  ungleich  lange  (Levret,  Ritgen, 
Davis),  oder  breite  und  schmale,  oder  gefensterte  und  ungefen- 
sterte  (Davis)  wurden  bei  einer  Zange  mit  einander  verbunden. 
Um  dem  Geburtshelfer  das  Tragen  der  Zange  zu  erleichtern, 
wurde  sie  in  der  Mitte  zum  Einknicken  (Saxtorph)  oder  zum 
Auseinandernehmen  (Bing)  eingerichtet.  Das  sind  alles  nur 
überflüssige  Künsteleien,  welche  der  Zange  ihre  Festigkeit  und 
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Sicherheit  rauben.  Ebenso  wird  die  Brauchbarkeit  beeinträchtigt, 
wenn  man  einzelne  Tlieile  oder  die  ganze  Zange  auch  zu  ande- 
ren Zwecken  verwendbar  macht,  die  Griffe  zu  Hebeln  oder  stum- 
pfen und  scharfen  Haken  umformt  (Santarelli,  Dubois), 
gleichzeitig  mit  ihr  die  Kephalotripsie  ausführen  will  (Ritgen). 

Um  den  Druck  auf  den  Kopf  durch  zu  starkes  Zusammen- 
drücken der  auseinanderstehenden  Griffe  zu  verhüten,  brachte  man 
Sperrapparate  an,  welche  in  verschiedener  Weise  die  Griffe  in 
einer  bestimmten  Entfernung  auseinanderhielten  (Bur ton,  Pe- 
tit, Müller,  Mende,  Böhm,  Froriep,  Evans  u.  A.).  Diese 
Apparate  sind  durch  die  Verlegung  der  seitlichen  Haken  der 
Griffe  dicht  unter  das  Schloss  überflüssig  geworden,  will  man  aber 
einen  sperrenden  Keil  zwischen  die  Griffe  bringen,  so  eignet  sich 
dazu  bequem  das  um  das  Schlo-ss  gewickelte  Handtuch,  dessen 
ein  Ende  man  zwischen  den  Griffen  durchzieht. 

Mit  der  Zange  soll  zwar  niemals  ein  stärkerer  Druck  auf  den 
Kopf  ausgeübt  werden , und  mit  Rücksicht  darauf  ist  sie  in  der 
angegebenen  Weise  construirt,  ehe  man  aber  den  Kephalotriben 
kannte,  lag  der  Gedanke  nahe,  bei  todten  grossen  Kindern  auch 
mit  der  Zange  einen  wirksamen  Druck  zu  erzielen.  Zu  diesem 
Zwecke  sehen  wir  bei  einer  Reihe  von  Zangen  Compressions- 
apparate  verschiedener  Art  angebracht  (Mesnard,  Coutouly, 
Lauverjat,  Delpech,  Thenance,  Osiander  u.  A.).  Einige 
der  oben  genannten  Sperrapparate  können  auch  zugleich  als  Com- 
pressoren  benutzt  werden  (Müller,  Böhm).  Diese  Zangen  sind 
als  Vorläufer  des  Kephalotriben  zu  betrachten. 

Auch  Messapparate  fügte  man  an  die  Zange  (Busch  d.  Aelt., 
Lauverjat,  Maigrier,  Guillon),  um  die  Durchmesser  des 
gefassten  Kopfes  genau  zu  berechnen. 

Die  in  die  Geschlechtstheile  eingeführte  Zange  übt,  wie  die 
eingeführte  Hand  und  jedes  andere  Instrument,  als  fremder  Kör- 
per einen  Reiz  auf  die  Gebärmutter  aus  und  erregt  dadurch  We- 
hen. In  einseitiger  Ueberschätzung  dieser  Wirkung  schlug  man 
vor,  die  Zange  als  wehenmachendes  und  wehenverstärkendes  Mit- 
tel nur  einzuführen,  ja  man  construirte  zu  dem  Zwecke  galvani- 
sche Zangen  aus  verschiedenen  Metallen  (Kupfer  und  Zinn),  um 
den  diese  Wirkung  angeblich  erzeugenden  electrischen  Strom  um 
so  kräftiger  in  Gang  zu  bringen.  Die  Erfahrung  hat  die  Grund- 
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asigkeit  dieser  Annahmen  dargethan,  und  damit  auch  die  galva- 
lischen  Zangen  beseitigt. 

Endlich  sind  verunglückte  Versuche  gemacht  worden,  die 
'ange  durch  andere  Zugapparate  zu  ersetzen  (Simpson’  s 
kerotraktor). 

Die  Anzeigen  zur  Anlegung  der  Zange  bei  Kopflagen  sind 
ie  schon  oben  bei  der  allgemeinen  Besprechung  der  künstlichen 
lusziehung  des  Kindes  (S.  724  ff.)  angeführten:  1)  Mechanische 
lindernisse,  2)  Unzureichende  Geburts4hätigkeit,  3)  Drohende 
der  vorhandene  Gefahren;  — Gegenanzeigen  geben  ab:  1)  Ver- 
ngerung  des  kleinsten  Beckendurchmessers  unter  3"  oder  höch- 
.ens  2%".  denn  dann  muss  das  lebende  Kind  mittels  des  Kaiser- 
ihnitts,  das  todte  Kind  mittels  der  künstlichen  Verkleinerung  zur 
eburt  kommen,  2)  ein  hoher  und  beweglicher  Stand  des  Kindes- 
opfes,  dann  muss  man  entweder  noch  warten,  oder,  falls  die  Ge- 
urt  zu  beschleunigen  ist,  die  Wendung  auf  die  Füsse  und  künst- 
ele Ausziehung  an  ihnen  vornehmen. 

Der  richtige  Zeitpunkt  für  die  Anlegung  der  Zange  beginnt 
st  mit  der  vollständigen  Erweiterung  des  Muttermundes,  je  län- 
?3r  man  über  diese  Zeit  hinaus  wartet,  je  später  man  also  die 
aange  erst  anzulegen  braucht,  um  so  leichter  ist  die  Ausführung, 
:n  so  günstiger  der  Erfolg. 

Mechanische  Hindernisse  und  unzureichende  Wehenthätigkeit 
teilen  sich  aber  auch  immer  erst  in  den  späteren  Geburtsperio- 
m,  nach  dem  Ende  der  zweiten  und  später  heraus,  und  dieser 
imstand  überhebt  uns  in  diesen  Fällen  der  Versuchung,  die 
inge  schon  früher  anzulegen.  Gefahrdrohende  Zustände,  welche 
e schnelle  Beendigung  der  Geburt  erheischen,  können  aber  zu 
der  Zeit,  früh  und  spät  auftreten.  Ist  danach  die  Ausziehung 
ts  Kindes  vor  der  gehörigen  Erweiterung  des  Muttermundes  nö- 
tig, so  ist  zunächst  die  künstliche  Erweiterung  vorauszuschicken, 
ud  dann,  je  nach  dem  höheren  oder  tieferen  Stande  des  vorlie- 
nden  Kopfes,  die  Anlegung  der  Zange  oder  die  Wendung  auf 
ee  Füsse  vorzunehmen. 

Die  Lagerung  der  Gebärenden  während  der  Zangenoperation 
htet  sich  nach  den  Verhältnissen.  In  den  leichteren  Fällen, 

1 mn  der  Kopf  bereits  sehr  tief  im  Becken  steht  und  man  sicher 
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annehmen  kann,  dass  ein  grösserer  Aufwand  von  Kräften  beim 
Zuge  nicht  erforderlich  ist,  kann  die  Gebärende  in  dem  gewöhn- 
lichen Gebärbette  in  der  Rückenlage  bleiben;  die  ganze  Operation 
wird  dann  unter  den  Decken  ohne  Hülfe  der  Augen  ausgeführt; 
oder  man  legt  die  Frau  in  ein  unvollkommenes  Querlager,  indem 
nur  das  eine  Bein  über  den  Bettrand  hervorgezogen  und  auf  einen 
Vorgesetzten  Stuhl  gesetzt  w'ird.  Steht  jedoch  eine  grössere 
Schwierigkeit  zu  erwarten,  so  muss  die  Frau  unbedingt  auf  das 
Querlager  gebracht  werden,  denn  nur  in  diesem  ist  eine  schwie- 
rige Anlegung  und  Extraction  mit  Sicherheit  auszuführen.  Die 
von  Einigen  vorgeschlagene  Anlegung  in  der  Seiten-  oder  Knie- 
ellenbogenlage bietet  in  keiner  Beziehung  Vortheile,  wohl  aber 
Hindernisse,  ist  deshalb,  wenn  auch  nicht  absolut  zu  verwarfen, 
doch  auch  nicht  zu  empfehlen. 

Man  braucht  für  die  Zangenoperation  mindestens  zwei  Ge- 
hiilfen,  darunter  einen  sachverständigen,  der  die  Instrumente  reicht 
und  bei  der  Operation  selbst  assistirt,  während  der  andere  für 
die  ruhige  Lage  und  die  Pflege  der  Gebärenden  zu  sorgen  hat. 
Ausser  einer  guten  Zange  sind  zunächst  nur  die  gewöhnlichen, 
bei  jeder  Geburt  nöthigen  Apparate  zurechtzulegen. 

Sowohl  die  Hand  als  die  Instrumente  müssen  erw?ärmt  und 
beölt  in  die  Geschlechtstheile  eingeführt  werden.  Zur  sicheren 
Leitung  der  Zangenblätter  ist  es  nöthig,  die  eine  Hand  so  wreit 
wie  möglich  in  die  Geschlechtstheile  einzuschieben.  Scheue  man 
sich  niemals,  mindestens  zwei,  aber  auch  vier  Finger  und  die 
ganze  Hand  recht  hoch  neben  und  über  den  Kopf  zu  führen,  nur 
dann  kann  sicher  und  genau  unter  dem  Gefühle  dieser  Hand 
die  Anlegung  des  zwischen  ihr  und  dem  Kopfe  eingeschobenen 
Blattes  erfolgen. 

Die  Bauart  der  Zange  bedingt  die  Einführung  des  einen 
Blattes  nach  dem  anderen.  Man  bringe  stets  zuerst  dasjenige 
ein,  welches  aus  irgend  welcher  Ursache  grössere  Schwierigkei- 
ten zu  überwanden  hat,  also  in  der  Seite,  wo  entweder  der  Raum 
knapper  ist,  oder  der  Mutiermundsrand  noch  vorspringt,  oder 
kleine  Kindestheile,  die  Nabelschnur,  der  Fruchtkuchen  herabge- 
treten sind.  Ist  aber  auf  beiden  Seiten  die  Einbringung  gleich 
leicht  oder  gleich  schwer,  so  nehme  man  das  Blatt  zuerst,  wel- 
ches beim  Schliessen  unter  dem  anderen  zu  liegen  kommt;  bei 
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den  meisten  gebräuchlichen  Zangen  (Levret,  Smellie,  Brün- 
ninghausen, Siebold,  Nägele,  Busch  u.  v.  a.)  ist  das  für 
die  linke  Seite  bestimmte  Blatt  das  untere,  dies  wird  dann  also 
zuerst  eingeführt.  Hat  man  zuerst  das  andere  genommen,  so 
kann  das  Schliessen  nur  dadurch  erfolgen,  dass  der  Griff  des  lin- 
ken Blattes  über  das  rechte  hinweg  nach  unten  herumgelegt  wird, 
ein  kleiner  Uebelstand,  der  nicht  ohne  bestimmten  Grund  herbei- 
. geführt  werden  darf. 

Während  die  eine  Hand  (wir  wollen  annehmen,  zuerst  die 
rechte)  in  der  linken  Mutterseite  neben  dem  Kopfe  möglichst 
hoch  eindringt,  ergreift  die  linke  Hand  das  linke  Blatt  in  der 
Nähe  des  Schlosses,  denn  hier  befindet  sich  ungefähr  der  Schwer- 
punkt des  Blattes.  Man  hat  verschiedene  Arten  vorgeschlagen, 
die  Zange  mit  der  Hand  zu  fassen,  man  soll  sie  leicht,  aber  doch 
auch  sicher  und  fest  führen.  Am  einfachsten  und  bequemsten 
wird  das  Blatt  von  vorn  und  oben  mit  der  vollen  Hand  umfasst, 
so  dass  der  etwas  vorgestreckte  Daumen  auf  dem  inneren  Rande 
des  Schlosses,  gerade  auf  der  dort  befindlichen  Achse  liegt,  die 
vier  nebeneinandergelegten  Finger  den  oberen  Theil  des  Griffes 
dicht  unterhalb  des  Schlosses  umfassen,  der  Zeigefinger  liege  da- 
bei über,  die  drei  übrigen  Finger  unter  dem  seitlichen  Haken  des 
Griffes  (Zange  von  Brünninghausen,  Nägele,  Busch  u.  a.). 
Diese  Handhabung  gewährt  die  grösste  Sicherheit,  denn  man  hat 
das  Blatt  in  seiner  vollständigen  Gewalt  und  kann  es,  ohne  die 
Haltung  der  Hand  zu  verändern,  in  jede  beliebige  Stellung  und 
Richtung  bringen.  Die  von  Manchen  geäusserte  Furcht,  dass  man 
in  dieser  Weise  zu  gewaltsam,  selbst  roh  operiren  könne,  möchte 
wohl  nicht  gerechtfertigt  sein,  da  die  Zange  in  dieser  Weise  auch 
sehr  fein  und  leicht  geführt  werden  kann,  eine  Rohheit  also  nicht 
dem  Fassen  des  Blattes,  sondern  dem  Geburtshelfer  zur  Last  ge- 
legt werden  muss.  Das  Umfassen  des  Schlosstheiles  mit  den  Fin- 
gerspitzen der  untergelegten  Hand  in  der  Art,  wie  man  eine 
Schreibfeder  fasst,  ist  bei  weitem  unzweckmässiger,  weil  man  bei 
dem  geringsten  Hindernisse  schon  gezwungen  ist,  die  Anlage  der 
Hand  zu  verändern,  um  fester  zuzugreifen;  empfehlenswerther  ist 
das  Fassen  des  Schlosstheiles  mit  den  fünf  Fingerspitzen  von  oben 
her  (Walter),  weil  man  bei  dieser  Haltung  der  Hand  wenig- 
stens sofort,  falls  es  nöthig  wird,  in  der  zuerst  angegebenen  Weise 
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mit  der  vollen  Hand  zufassen  kann.  Das  Blatt  am  Ende  des 
Griffes  zu  fassen,  ist  unzweckmässig,  weil  man  es  am  besten  in 
seinem  Schwerpunkte  regieren  kann. 

Das  auf  die  eine  oder  die  andere  Weise  gefasste  Blatt  wird 
nun  zur  folgenden  Einführung  zurechtgelegt.  Man  bringe  es  mit 
dem  Ende  des  Griffes  voran  von  unten  nach  oben  zwischen  den 
Schenkeln  der  Frau  in  die  Höhe  und  lege  es  zunächst  mit  der 
convexen  Fläche  nach  vorn,  mit  der  Spitze  in  die  rechte  Hohl- 
hand, mit  der  ganzen  Länge  nach  aussen  oben  und  hin- 
ten, ungefähr  parallel  der  rechten  Schenkelbeuge,  an  und  schiebe 
nun  sanft  unter  Leitung  der  rechten  Hand  die  Spitze  in  die  Ge- 
schlechtstheile  ein.  Für  dieses  Einschieben  behalte  man  stets 
zwei  zu  verfolgende  krumme  Linien  im  Gedächtniss,  zunächst 
muss  man  um  die  stärkste  Wölbung  des  Kopfes  herumgleiten, 
aber  gleichzeitig  auch  in  der  Krümmung  der  Mittellinie  des  Bek- 
kens  Vordringen.  Damit  die  Spitze  um  die  Wölbung  des  Kopfes 
leicht  herumgehe,  halte  man  beim  Anfänge  des  Einschiebens  das 
Ende  des  Griffes  möglichst  (lach  nach  auswärts  und  senke  es  nur 
wenig  von  oben  nach  unten;  ist  aber  erst  die  grösste  Wölbung 
des  Kopfes  überschritten,  so  führe  man  den  Griff  beim  weiteren 
Einschieben  immer  mehr  nach  unten  und  in  die  Mitte  zwischen 
die  Schenkel  der  Gebärenden,  so  dass  er  zuletzt  gerade  nach 
unten  in  der  Richtung  der  ersten  Position  gelagert  ist.  Damit 
ist  die  Anlegung  des  ersten  (linken)  Blattes  beendigt,  die  rechte 
Fland  wird  aus  den  Geschlechtstheilen  zurückgezogen,  fasst  das 
Ende  des  Griffes  des  angelegten  linken  Blattes  und  die  linke 
Hand  geht  in  die  rechte  Seite  der  Geschlechtstheile  ein,  um  zur 
Leitung  des  rechten  Blattes  zu  dienen.  Sind  hier  zwei  Finger 
(Zeige-  und  Mittelfinger)  zur  Leitung  ausreichend,  so  können  die 
beiden  andern  dazu  benutzt  werden,  den  Schlosstheil  des  liegen- 
den Blattes  zu  umfassen  und  dies  dadurch  in  seiner  Stellung  fest- 
zuhalten. Werden  aber  alle  vier  oder  fünf  Finger  zur  Leitung 
der  Zange  gebraucht,  so  muss  ein  Assistent  mit  der  einen  Hand 
von  ^der  rechten  Seite  her  unter  dem  rechten  Schenkel  der  Ge- 
bärenden durchfassen  und  den  Griff  des  angelegten  linken  Blat- 
tes in  unveränderter  Stellung  festhalten.  Der  Operateur  greift 
nun  mit  seiner  nach  der  Abgabe  dieses  Blattes  frei  gewordenen 
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echten  Hand  das  rechte  Blatt  und  führt  es  unter  Leitung  der 
nken  Hand  in  derselben  Weise,  wie  vorher  das  linke  Blatt,  ein. 

Liegt  auch  dieses  zweite  Blatt  mit  dem  Griffe  nach  unten 
1 1 der  ersten  Position,  so  wird  auch  die  linke  Hand  aus  den  Ge- 
chlechtslheilen  zurückgezogen , und  umfasst  beide  im  Schlosse 
och  nicht  vereinigten  Blätter  an  ihrer  Kreuzungsstelle,  während 
ie  rechte  Hand  von  dem  Schlosse  die  Geschlechtstheile  und 
i'chaamhaare  der  Gebärenden  wegstreicht,  da  diese  sich  leicht 
yährend  des  Schliessens  einklemmen.  Dann  umfassen  die  Hände 
ie  Griffe  (eine  jede  Hand  den  auf  ihrer  Seite  liegenden)  mit 
oller  Faust,  die  Daumen  drücken  auf  die  seitlichen  Haken  und 
ringen  die  Blätter  ins  Schloss.  Die  rechte  Hand  umgreift  nun 
nit  Zeige-  und  Mittelfinger  hakenförmig  von  oben  und  vorn  die 
«eiden  seitlichen  Haken,  so  dass  das  Schloss  zwischen  den  bei- 
en  Fingern  liegt,  die  linke  Hand  dringt  noch  ein  Mal  in  die 
reschlechtstheile  ein,  um  nachträglich  die  glückliche,  genaue  und 
efahriose  Anlage  der  Zange  zu  controliren,  macht  auch  mit  der 
echten  Hand  noch  einen  sanften  Probezug.  Bei  allen  diesen 
Bewegungen  muss  die  Zange  fest  in  der  ersten  Position  liegen 
I leiben. 

Jetzt  folgt  der  zweite  Act  der  Zangenoperation,  die  eigent- 
<che  Ausziehung.  Die  rechte  Hand  bleibt  zu  dem  Zwecke  un- 
verändert in  der  oben  angegebenen  Haltung  über  den  seitlichen 
Haken  weggelegt,  die  linke  Hand  umfasst  das  untere  Ende  der 
•riffe,  mit  dem  Daumen  nach  oben  gewendet.  Die  Züge  selbst 
rrfolgen  nach  den  oben  näher  auseinandergesetzten  Regeln,  in 
ten  drei  Positionen  mit  gleichzeitigen  Spiralbewegungen,  Drehun- 
en  und  hebelförmigen  Bewegungen,  welche  sich  sämmtlich  nach 
• em  jedesmaligen  höheren  oder  tieferen  Stande  des  Kopfes  und 
ach  dem  Mechanismus  der  Lagen  und  Stellungen  desselben  zu 
ichten  haben. 

Die  Richtung  der  in  jedem  einzelnen  Falle  auszuführenden 
ipiralbewegungen  (Rotationen)  lässt  sich  sehr  einfach  bestimmen, 
■ff  der  erste  schräge  Durchmesser  des  Beckens  vom  längsten 
Durchmesser  des  Kopfes  (Pfeilnaht,  Längenlinie  des  Gesichtes) 

' esetzt , so  beginnt  die  Kreisbewegung  vorn  links  und  geht  in 
er  Richtung  nach  vorn  rechts,  hinten  rechts,  hinten  links,  vorn 
nks  u.  s.  w.  fort,  weil  die  Pfeilnaht  auf  demselben  Wege  in 


746 


den  geraden  Durchmesser  des  Beckenausganges  zu  gelangen 
strebt;  ist  der  zweite  schräge  Durchmesser  des  Beckens  besetzt, 
so  ist  die  Richtung  gerade  entgegengesetzt,  sie  beginnt  vorn 
rechts,  geht  nach  vorn  links,  hinten  links,  hinten  rechts,  vorn 
rechts  u.  s.  w.  Diese  spiralen  Bewegungen  dürfen  niemals  in 
grossen  Bogen  und  mit  Rohheit  oder  Gewalt  ausgeführt  werden, 
sonst  quetschen  sie  die  Weichtheile  der  Frau  und  den  Kopf,  bei 
vorsichtiger,  schonender  Ausführung  sind  sie  aber  von  sehr  gün- 
stigem Erfolge  und  durchaus  gefahrlos. 

Die  Positionen  des  Zuges  sind  nach  folgenden  Regeln  ein- 
zuhalten. 

Die  erste  Position  zieht  den  vorn  hinter  den  Schaambeinen 
liegenden  Ivopftheil  um  die  Schaambeine  herum,  ist  also  stets  so 
lange  einzuhalten,  bis  dieser  vordere  Theil  im  Schaambogenwin- 
kel  sichtbar  wird.  Für  die  erste  Position  ist  auch  die  grösste 
Kraftentwickelung  beim  Ziehen  erforderlich,  weil  mit  dem  Sicht- 
barwerden des  Kindestheiles  in  der  Schaamspalte  die  eigentlichen 
Hindernisse  der  Geburt  überwunden  zu  sein  pflegen.  Für  die 
weitere  Geburt  ist  die  Zange  meist  gar  nicht  mehr  nöthig,  sie 
könnte  füglich  abgenommen,  darf  wenigstens  zu  einem  stärkeren 
Zuge  nicht  mehr  benutzt  werden.  Wir  haben  bei  der  Behand- 
lung der  Geburt  (S.  592)  kennen  gelernt,  dass  die  Erhaltung  des 
Dammes  vorzugsweise  durch  ein  langsames  und  schonendes  Ueber- 
treten  des  Kopfes  erzielt  wird.  Dasselbe  muss  auch  für  künst- 
liche Geburten  gelten.  Je  langsamer  und  allmäliger  wir  den 
Kopf  mit  der  Zange  durch  die  Schaamspalte  führen,  um  so  sel- 
tener können  wir  die  Weichtheile  der  Gebärenden  verletzen. 
Deshalb  ist  die  Zange,  wenn  wir  sie  nach  Vollendung  des  Zuges 
in  der  ersten  Position  nicht  abnehmen,  nur  als  zweckmässiges 
Leit-,  nicht  mehr  als  Zuginstrument  zu  gebrauchen,  wir  heben 
dann  den  Kopf,  ohne  zu  ziehen,  in  der  passenden  Richtung  aus 
den  Geschlechtstheilen  heraus  und  können  ihn  sogar  in  dem 
Falle,  dass  die  Wehen  ihn  zu  schnell  heruntertreiben,  mit  der 
Zange  zurückhalten.  Während  der  zweiten  Position  ist  deshalb 
das  Malten  der  Zange  mit  einer  Hand , der  rechten,  vollkommen 
ausreichend,  die  linke 'kann  ein  wichtigeres  Geschäft,  die  Unter- 
stützung des  Dammes,1  welcher  in  dieser  Zeit  hervorgedrängt  za 
werden  pllegty  übernehtnenJ-  Je  stärker  nach  und  nach  der  Kopf1 
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^egen  den  Damm  rückt  und  die  Schaamspalte  öffnet,  um  so  ho- 
hler muss  die  Zange  in  die  dritte  Position  aufsteigen,  so  dass 
schliesslich  die  Griffe  nach  oben  und  hinten  übergelegt  werden. 

Die  richtige  Leitung  des  Kopfes  über  den  Damm  muss  bei 
iien  einzelnen  Kindeslagen  dem  natürlichen  Mechanismus  dersel- 
ben entsprechen.  Bei  der  ersten  und  zweiten  Schädelstellung 
^eht  die  erste  Position  allmälig  in  die  zweite,  dann  in  die  dritte 
über,  dann  ist  der  Kopf  geboren;  bei  der  dritten  und  vierten 
bchädelstellung  bringt  die  erste  Position  nur  die  Stirn  unter  den 
Skhaambeinen  hervor,  das  Gesicht  bleibt  hinter  denselben  zurück, 
während  sich  hinten  über  den  Damm  der  Schädel  entwickelt;  da 
iin  dieser  Weise  der  Kopf  mit  einem  grossen  Umfange  durch  die 
Schaamspalte  geht,  deshalb  der  Damm  leicht  zerrissen  werden 
kann,  so  muss  die  Zange  aus  der  ersten  Position  schneller  als 
i onst  in  die  dritte  Position  übergehen,  dadurch  das  Hinterhaupt 
Liber  den  Damm  fortheben,  zuletzt  aber  wieder  in  die  zweite  Po- 
rtion gesenkt  werden,  um  noch  das  Gesicht  unter  den  Schaam- 
neinen  hervorkommen  zu  lassen.  Bei  der  ersten  und  zweiten 
Gesichtsstellung  gehe  man  schneller  aus  der  ersten  in  die  dritte 
Position  über,  weil  der  Kopf  gleichfalls  mit  einem  grösseren  Um- 
gänge die  Schaamspalte  durchschreitet  und  der  Damm  leicht  reisst, 
wenn  das  Hinterhaupt  nicht  möglichst  stark  von  ihm  abgehoben 
wird.  Die  dritte  und  vierte  Gesichtslage  kann  als  solche  nicht 
> u Ende  gehen,  bei  ihr  ist  also  auch  die  Ausziehung  mit  der 
'lange  nicht  gestattet.  Auf  die  Anlegung  der  Zange  an  den  nach- 
folgenden Kopf  nach  gebornem  Rumpfe  komme  ich  später  im 
Abschnitte  über  künstliche  Ausziehung  bei  Steiss-  und  Eusslagen 
iurück. 

Nach  der  vollständigen  Geburt  des  Kopfes  nimmt  man  die 
Hange  ab,  indem  man  mit  dem  Zeigefinger  oberhalb  des  Schios- 
tes zwischen  die  Löffel  greift,  diese  ein  wenig  auseinanderdrückt, 
und  dadurch  der  Zange  Luft  macht. 

In  vielen  Fällen  setzen  sich  mannigfache  Schwierigkeiten  der 
Anwendung  der  Zange  entgegen,  in  andern  entstehen  durch  die 
lange  für  die  Mutter  oder  das  Kind  nicht  unerhebliche  Gefahren. 

Zuweilen  ist  der  Raum  zwischen  dem  Kopfe  und  Becken 
der  den  Weichtheilen  so  knapp,  dass  das  Hochschieben  der 
üätter  nicht  gelingen  will.  Man  versuche  dann  das  Einführen  in 
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verschiedenen  Stellungen  der  Frau,  oder  bringe  das  Blatt  in  der 
Aushöhlung  des  Kreuzbeines,  an  welcher  Stelle  es  meist  am 
leichtesten  eingeht,  hinauf  und  führe  es  vorsichtig  seitlich  um  den 
Kopf  herum  an  die  passende  Stelle.  Aehnlich  verfahre  man, 
wenn  nur  an  der  einen  Seite  dem  Einfuhren  unüberwindliche 
Hindernisse  entgegentreten,  man  führe  das  Blatt  dann  in  der  ent- 
gegengesetzten Seite  ein  und  leite  es  um  den  Kopf  herum.  Nie- 
mals aber  dürfen  dergleichen  Handgriffe  erzwungen  werden,  sonst 
werden  sie  sehr  gefährlich.  Sind  kleine  Kindestheile  (Arme)  oder 
die  Nabelschnur,  oder  der  Fruchtkuchen  neben  dem  Kopfe  herab- 
getreten, so  versuche  man  vor  Anlegung  der  Zange  zunächst,  sie 
auf  eine  schonende  Weise  wieder  zurückzubringen,  gelingt  dies 
nicht,  oder  hält  die  Ausführung  dieser  Operationen  zu  lange  auf, 
so  schiebe  man  die  Theile  sorgfältig  zur  Seite , und  führe  zwi- 
schen ihnen  und  dem  Kopfe  die  Löffel  ein.  Sie  dürfen  unter 
keiner  Bedingung  von  der  Zange  mitgefasst  werden,  da  sie  sonst 
zerquetscht  und  zerbrochen  werden. 

Zuweilen  steht  der  Kopf  noch  sehr  schräg  oder  vollkommen 
quer  im  Becken,  seine  Scheitelbeine,  über  welche  die  Löffel  fort- 
geführt werden  sollen,  liegen  danach  nach  hinten  und  vorn.  Die 
Zange  muss  dieser  Stellung  entsprechend  angelegt  werden,  das 
mehr  nach  vorn  einzuführende  Blatt  ist  schwieriger,  deshalb  nehme 
man  es  zuerst. 

Trotz  aller  Vorsicht  wird  zuweilen  der  Kopf  in  einer  ungün- 
stigen Richtung  gefasst,  so  dass  die  Löffel  mehr  oder  weniger 
über  Gesicht  und  Hinterhaupt  liegen.  In  dieser  Anlage,  welche 
sich  in  der  Regel  durch  breites  Auseinanderstehen  der  Griffe  zu 
erkennen  giebt,  darf  nicht  operirt  werden,  sonst  wird  der  Kopf 
zerquetscht;  man  nehme  die  Zange  wieder  ab  und  lege  sie  zweck- 
mässiger an. 

Nach  der  Anlegung  beider  Blätter  begegnet  es  nicht  selten, 
dass  sie  schief  gegeneinander  stehen  und  eine  Vereinigung  des 
Schlosses  unmöglich  wird;  dann  schiebe  man  vorsichtig  die  Löf- 
fel um  den  Kopf  in  geeigneter  Weise  so  weit  herum,  dass  die 
Blätter  richtig  zu  stehen  kommen  und  schliesse  sie.  Durch  star- 
ken Druck  auf  die  Griffe  eine  Schliessung  erzwingen  zu  wollen, 
ist  sehr  gefährlich,  weil  dabei  der  Kopf  von  den  Rändern  der 
Löffel  leicht  gequetscht  wird. 
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Beim  Anziehen  der  Zange  zeigt  sich  öfter,  dass  sie 
nicht  gut  sitzt,  sondern  seitlich  oder  nach  unten  abgleitet.  So- 
bald man  dies  gewahr  wird,  halte  man  mit  dem  Ziehen  ein  und 
verbessere  zunächst  die  Anlage.  Zu  dem  Zwecke  öffne  man  das 
Schloss  wieder,  schiebe  die  einzelnen  Blätter  zurecht,  oder  wo 
dies  nicht  genügend  gelingt,  nehme  man  das  eine  oder  beide 
Blätter  wieder  heraus  und  lege  sie  von  Neuem  besser  an. 

Der  Widerstand,  welcher  dem  Zuge  entgegentritt,  kann  so 
bedeutend  sein,  dass  wir  an  dem  Erfolge  verzweifeln  müssen. 
Es  würde  dem  Kinde  und  der  Frau  zum  grössten  Schaden  ge- 
reichen, wollten  wir  mit  aller  Gewalt  die  Beendigung  einer  Ge- 
burt mittels  der  Zange  erzwingen.  Ich  habe  oben  bereits  ange- 
führt, dass  die  Zahl  von  höchstens  zwanzig  kräftigen  Tractionen 
nicht  überschritten  werden  darf,  zumal  wenn  keine  wesentliche 
Wirkung  durch  dieselben  hervorgebracht  wurde.  Man  nehme 
dann  ruhig  die  Zange  wieder  ab,  um  sie  entweder  später  von 
Neuem  zu  versuchen  oder  um  (namentlich  bei  todtem  Kinde)  zur 
künstlichen  Verkleinerung  des  Kindes  zu  schreiten. 

Die  Gefahren,  welche  die  Zange  für  Mutter  und  Kind  mit 
sich  führt,  sind  wohl  immer  bei  gewissenhaftem  und  schonendem 
Verfahren  zu  vermeiden,  sollten  wenigstens  nur  in  sehr  schwie- 
rigen Fällen  sich  ereignen,  in  welchen  ja  oft  genug  die  Natur 
allein  in  Folge  mechanischer  Missverhältnisse  erhebliche  Verletzun- 
gen herbeiführt.  Allerlei  Verletzungen  des  Kindes  und  der  Mut- 
ter sind  beobachtet  worden  als  Begleiter  und  Folgen  der  Zangen- 
operation. Ich  habe  dieselben  bereits  an  anderen  Stellen  (S.  170  ff. 
und  S.  322  ff.)  besprochen,  will  sie  deshalb  hier  nur  ganz  kurz  auf- 
zählen. Der  Kindeskopf  kann  durch  die  Zange  bei  unvorsichti- 
gem Druck  und  Zug  gequetscht  und  zerrissen  werden,  die  Weich- 
theile  des  Schädels  und  Gesichtes,  die  Knochen  können  zerreis- 
sen,  zerbrechen  und  sich  verschieben,  die  Hirnhöhle  kann  durch- 
bohrt, der  Inhalt  zum  Ausfluss  gebracht  werden;  die  mütterlichen 
Theile  können  bei  unvorsichtiger  Anlegung  durchbohrt,  mitge- 
fasst, beim  Zuge  gequetscht,  geklemmt,  zerrissen  werden  (Kno- 
chenbrüche des  Beckens,  Trennung  der  Beckenfugen,  Luxationen 
des  Steissbeines,  Durchbohrungen  des  Scheidengrundes,  Zerreis- 
sungen  und  Quetschungen  der  Muttermundsränder,  der  Scheide, 
der  Schaamlippen,  des  Dammes,  des  Mastdarms,  der  Urinblase). 

Crede,  Klin.  Vorlr.  üb.  Geburtuh. 
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In  sehr  vielen  Fällen  trägt  gewiss  die  Zange  allein  die  Schuld, 
wenn  sie  unzeitig,  roh  und  übertrieben  angewendet  wurde,  oft 
aber  ist  sie  auch  unschuldig,  indem  wahrscheinlich  auch  ohne  sie 
die  Verletzungen  eingetreten  sein  würden,  dieselben  ihr  aber 
schliesslich  zur  Last  gelegt  werden. 

Nach  der  Geburt  des  Kopfes  können  zuweilen  noch  die 
Schultern  des  Kindes  einen  erheblichen  Widerstand  leisten.  Ent- 
weder sind  die  Schultern  und  der  ganze  Brustkasten  verhältniss- 
mässig  zu  gross  gegen  die  Räumlichkeit  des  Beckens,  oder  die 
nach  vorn  gebogene  Schulter  stemmt  sich  fest  gegen  die  Schaam- 
beine  an.  Die  künstliche  Entwickelung  der  Schultern  gelingt 
meist  leicht.  Durch  einen  sanften  Druck  des  gebornen  Kopfes 
gegen  den  Damm  versuche  man  die  vordere  Schulter  unter 
den  Schaambogen  zu  bringen,  oder  man  mache  eine  Drehung  des 
Rumpfes  um  seine  Längenachse,  um  diese  Schulter  nach  hinten 
zu  führen  (S.  711),  oder  man  entwickele  zuerst  den  nach  hinten 
gelegenen  Arm  (S.  723)  und  drehe  dann  den  Rumpf  herum,  oder 
man  setze  den  Zeigefinger,  allenfalls  auch  einen  stumpfen  Haken 
in  die  Achselgrube  und  ziehe  den  Rumpf  unmittelbar  heraus. 
Die  Anlegung  des  Zeigefingers  oder  stumpfen  Hakens  in  die 
Achselgrube  wird  genau  nach  denselben  Regeln  wie  die  Anlegung 
in  die  Schenkelbeuge  bei  Steisslagen  (s.  unten)  ausgeführt.  An 
dem  gebornen  Kopfe  zu  ziehen,  ist  niemals  gestattet,  weil  gar 
zu  leicht  der  Hals  des  Kindes  gezerrt,  selbst  luxirt  und  abgeris- 
sen wird.  « 

Ich  habe  bisher  in  180  Fällen  bei  Kopflagen  die  künstliche 
Ausziehung  mittels  der  Zange  gemacht.  Von  den  Gebärenden 
kamen  91  zum  ersten  Male,  die  anderen  zum  öfteren  nieder. 
Die  Kindeslagen  waren:  174  Schädellagen,  und  zwar  die  erste 
Schädelstellung  106 mal;  die  zweite  24 mal;  die  zweite,  welche  in 
die  dritte  übergegangen  war,  13 mal;  die  vierte,  welche  in  die 
erste  übergegangen  war,  15 mal;  die  dritte,  als  solche  zu  Ende 
gehend,  lOmal;  die  vierte,  als  solche  zu  Ende  gehend,  6mal;  — 
6 Gesichtslagen  und  zwar:  die  erste  Gesichtsstellung  2 mal,  deren 
eine  aus  der  dritten  Stirnschädelstellung  sich  ausgebildet  hatte; 
die  zweite,  die  aus  der  dritten  hervorgegangen  war,  lmal;  die 
dritte  Stirnstellung  lmal;  die  vierte  Gesichtsstellung  2 mal.  Com- 
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plicationen  der  Kindesingen  waren:  8 mal  Vorliegen  und  Vorfall 
eines  Armes,  15 mal  Vorfall  der  Nabelschnur,  25 mal  Umschlin- 
gungen der  Nabelschnur  um  Kindestheile,  lmal  vorliegender 
Fruchtkuchen. 

Die  Anzeigen  zur  Anlegung  der  Zange  waren:  1)  mechani- 
sche Hindernisse:  Verengungen  des  Beckens  der  verschiedensten 
Art  42  mal  (s.  S.  74,  79,  85,  92,  93);  — Straffheit  und  Unnach- 
giebigkeit der  weichen  Ausführungsgänge  39  mal,  darunter  waren 
28  Erstgebärende,  welche  das  dreissigste  Lebensjahr  bereits  über- 
schritten hatten;  — Grösse  des  Kindes  von  8 Pfund  und  darüber 
37  mal  (s.  S.  314 — 316);  — anliegender  Arm  neben  dem  Kopfe 
8 mal.  Durch  diese  Missverhältnisse,  welche  sich  in  vielen  der 
genannten  Fälle  combinirten,  entstanden  42  mehr  oder  weniger 
feste  Einkeilungen  des  Kindeskopfes  im  kleinen  Becken.  In 
15  Fällen  zeigte  sich  die  Zange  nicht  ausreichend  zur  Ueberwin- 
dung  der  mechanischen  Hindernisse,  weshalb  noch  zu  weiteren 
Operationen  und  zwar  13  mal  zur  Perforation  und  Kephalotripsie, 
2 mal  zur  Wendung  auf  die  Füsse  geschritten  werden  musste 
(s.  S.  74,  81,  85,  93,  314  — 316  und  den  Abschnitt  über  die 
künstliche  Verkleinerung).  2)  Unzureichende  Wehenthätigkeit 
beobachtete  ich  83  mal,  theils  war  dieselbe  fast  gänzlich  erloschen 
und  stand  häufig  mit  einer  allgemeinen  Erschöpfung  der  Kräfte 
der  Gebärenden  im  Zusammenhänge,  theils  war  sie  von  Anfang 
an  nur  schwach  entwickelt,  oder  wurde  aus  Unverstand  und  bö- 
sem Willen  der  Gebärenden  unzweckmässig  verarbeitet,  theils 
war  sie  für  die  Ueberwindung  der  sich  darbietenden  mechanischen 
Hindernisse  verhältnissmässig  zu  schwach.  3)  Gefahrvolle  Zu- 
stände der  Gebärenden  stellten  sich  in  64  Fällen  heraus,  56 mal 
als  vollständige  Erschöpfung  der  Kräfte,  fieberhafte  Aufregung, 
Unruhe,  Umherwerfen,  Irrereden;  — lmal  veranlasste  Eclampsie 
die  Anlegung  der  Zange  (S.  479) ; — in  einem  Falle  sehr  hef- 
tige Anfälle  von  Husten  bei  einer  Frau,  welche  an  Tuberkulose 
in  hohem  Grade  litt  und  unter  jeder  Wehe  einen  Reiz  zum  Hu- 
sten bekam;  — in  einem  Falle  vollständiger  Vorfall  der  Scheide 
und  Gebärmutter  (S.  125);  — in  einem  anderen,  Vorfall  der 
Scheide  und  Leistenbruch  auf  beiden  Seiten  (S.  121);  — in  einem 
Falle  vorliegender  Fruchtkuchen  (S.  259);  — in  drei  Fällen  Blut- 
flüsse, 2 mal  in  Folge  zu  früher  Lösung  des  Fruchtkuchens  (S.  271), 
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das  dritte  Mal  aus  einer  geborstenen  Vene  der  Scheide.  4)  Ge- 
fahrvolle Zustände  des  Fötus  indicirten  die  Anlegung  der  Zange 
67  mal  und  zwar  13 mal  wegen  drohenden  Absterbens  des  Fö- 
tus (S.  355 — 358),  35  mal  wegen  Kopfgeschwulst  (S.  327),  3 mal 
wegen  Verschiebung  der  Kopfknochen  (S.  332),  1 mal  wegen  vor- 
liegenden Fruchtkuchens,  15 mal  wegen  Vorfall  der  Nabelschnur. 

In  sehr  vielen  Fällen  gesellten  sich  mehrere  der  genannten 
Zustände  zu  einander,  so  dass  doppelte  und  dreifache  Anzeigen 
zur  Anlegung  der  Zange  bestanden. 

Der  Erfolg  der  Zangenoperationen  war  ein  sehr  günstiger, 
insofern  die  unglücklichen  Ausgänge  für  Mutter  und  Kind  fast 
niemals  ihrer  Anwendung,  sondern  anderen  Einwirkungen  zuge- 
schrieben werden  konnten. 

Von  den  180  Kindern  wurden  39  todt  geboren,  24  waren 
lebensschwach,  erholten  sich  jedoch  sämmtlich  bis  auf  3,  welche 
nach  kurzer  Zeit  starben,  4 andere,  welche  kräftig  lebend  gebo- 
ren waren,  starben  bald  nach  der  Geburt,  bei  10  zeigten  sich 
Verletzungen  am  Schädel. 

Von  den  39  todt  geborenen  Kindern  waren  15  bereits  vor 
der  ersten  Anlegung  der  Zange  abgestorben.  Von  diesen  15  wa- 
ren nämlich  2 bereits  in  Verwesung  übergegangen,  1 war  unreif, 
die  übrigen  waren  reif  und  ausgetragen;  die  Ursachen  ihres  Ab- 
sterbens lagen  lmal  in  Eclampsie  der  Gebärenden,  lmal  in  Vor- 
fall der  Nabelschnur,  5 mal  in  langer  Einkeilung  im  verengten 
kleinen  Becken,  lmal  in  einer  durch  den  Vorberg  bewirkten  Ver- 
letzung des  Schädels,  3 der  Kinder  waren  sehr  gross,  1 stellte 
sich  in  der  vierten  Schädelstellung,  1 in  der  vierten  Gesichtsstel- 
lung zur  Geburt;  mehrere  dieser  gefährlichen  Zufälle  combinirten 
sich  in  einzelnen  Fällen.  In  7 Fällen  folgte  der  Application  der 
. Zange  die  künstliche  Verkleinerung  des  Kindes. 

Ausserdem  konnte  bei  10  Kindern  durch  die  im  Fötalherz- 
schlage erkennbaren  Unregelmässigkeiten  ein  mehr  oder  weniger 
hoher  Grad  von  Lebensschwächung  vor  Anlegung  der  Zange  be- 
stimmt angenommen  werden.  In  diesen  Fällen  ergaben  sich  4mal 
Verengerungen  des  Beckens,  2 mal  sehr  grosse  Kinder,  2mal 
Vorfall  der  Nabelschnur,  3 mal  feste  Einkeilung  des  Kindes  mit 
bedeutender  Kopfgeschwulst  nach  langer  Dauer  der  Geburt.  Ein 
Fall  musste  später  durch  die  Wendung  auf  die  Füsse,  zwei  Fälle 
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durch  die  künstliche  Verkleinerung  des  mittlerweile  vollständig 
abgestorbenen  Kindes  zu  Ende  gebracht  werden. 

In  14  Fällen  dagegen  zeigten  die  Kinder  vor  Anlegung  der 
Zange  ein  scheinbar  ungetrübtes  Leben,  jedoch  waren  die  die 
Geburt  begleitenden  Complicationen  einflussreich  genug,  um  den 
Kindern  vor  dem  Ende  ihrer  Geburt  das  Leben  zu  rauben.  In 

3 dieser  Fälle  war  die  Nabelschnur  vorgefallen,  in  5 dieselbe  fest 
um  Kindestheile  umschlungen,  2 mal  hatten  sich  bedeutende 
Schwellungen  des  Kopfes  ausgebildet,  2 mal  Verletzungen  des 
Schädels  ereignet,  6 Kinder  hatten  eine  Grössenentwickelung  von 
mehr  als  8 Pfund  Gewicht,  lmal  lag  der  Kopf  in  dritter,  lmal 
in  vierter  Schädelstellung,  lmal  in  erster  Gesichtsstellung,  11  mal 
zeigte  sich  das  Becken  mehr  oder  weniger  verengt,  2 mal  litten 
die  Gebärenden  an  heftigen  Blutflüssen.  Auch  hier  combinirten 
sich  häufig  diese  gefährlichen  Zufälle.  In  einem  Falle  musste 
schliesslich  die  Wendung  auf  die  Fiisse,  in  8 Fällen  nach  erfolg- 
tem Absterben  des  Kindes  die  künstliche  Verkleinerung  gemacht 
werden. 

Von  den  24  lebensschwach  gebornen  Kindern  hatten  die 
meisten  schwere  Geburten  zu  überstehen.  In  10  Fällen  fanden 
sich  Verengungen  des  Beckens,  in  3 Fällen  Vorfall  der  Nabel- 
schnur, in  2 Fällen  Umschlingungen  derselben  um  Kindestheile, 

4 mal  hatte  die  dritte  Geburtsperiode  sehr  lange  gedauert,  10 mal 
waren  starke  Anschwellungen  des  Kopfes  entstanden,  5 mal  zeig- 
ten die  Kinder  vor  der  Geburt  durch  Verlangsamung  ihres  Herz- 
schlages, die  Lebensschwächung.  21  lebensschwach  geborne  Kin- 
der erlangten  ihre  vollständige  Kraft  wieder,  dagegen  blieben  bei 
3 die  Functionen  gestört  und  starben  dieselben  innerhalb  der  er- 
sten 24  Stunden. 

Von  den  4 Kindern,  welche  kräftig  lebend  geboren  wurden, 
aber  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Geburt  starben,  waren  3 früh- 
reif, das  vierte  war  sehr  gross  und  brachte  eine  bedeutende 
Schwellung  des  Kopfes  zur  Welt. 

Ueber  die  Verletzungen  des  Schädels  nach  Anlegung  der 
Zange  s.  S.  332  fF. 

Von  sämmtlichen  Müttern,  bei  welchen  die  Zange  angelegt 
worden  war,  starben  8.  In  4 Fällen  war  ausser  der  Anwendung 
der  Zange  keine  Operation  ausgeführt  worden,  in  den  andern  4 
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folgte  entweder  die  künstliche  Verkleinerung  des  Rindes  (3  mal) 
oder  die  künstliche  Lösung  des  Fruchtkuchens  (lmal),  ausserdem 
waren  2 Fälle  durch  heftige  Blutungen  complicirt.  5 Frauen  be- 
fanden sich  bereits  in  einem  sehr  erschöpften  und  höchst  bedenk- 
lichen Zustande,  als  ich  sie  zum  ersten  Male  sah,  die  Geburten 
hatten  schon  lange  gedauert  und  waren  theils  zweckmässige  Hül- 
fen versäumt,  theils  nicht  ganz  passende  angewendet  worden. 
Mehrere  dieser  Fälle  sind  an  früheren  Stellen  (S.  81 , 86,  177, 
181)  schon  besprochen,  auf  einige  komme  ich  im  Abschnitte  über 
künstliche  Verkleinerung  des  Rindes  zurück.  Ein  Mal  stand  der 
am  Rindbettfieber  erfolgende  Tod  entschieden  in  keinem  Zusam- 
menhänge mit  der  Anwendung  der  Zange. 

Verletzungen  der  Mütter  nach  Geburten,  in  denen  die  Zange 
gewirkt  hatte,  wurden  27 mal  beobachtet.  Sie  kamen  3mal  an 
der  Gebärmutter  (S.  174,  177),  2mal  an  der  Scheide  (S.  181), 
22mal  an  den  äusseren  Geschlechtstheilen  und  dem  Damme  vor 
(S.  186,  187,  188),  und  sind  an  den  genannten  Stellen  schon 
ausführlich  besprochen. 

Nach  gebornem  Ropfe  musste  ich  in  10  Fällen  zur  Auszie- 
hung der  steckenbleibenden  Schultern  schreiten,  die  häufigen  Fälle 
ungerechnet,  in  welchen  ein  leichtes  Anziehen  oder  geringes  Dre- 
hen der  Schultern  schon  zum  Ziele  führte.  7 mal  war  die  Aus- 
ziehung des  Ropfes  mit  der  Zange  vorausgegangen,  3 Rinder  wa- 
ren auffallend  gross,  2 Becken  zu  eng.  Die  Ausführung  der 
Entwickelung  der  Schultern  geschah  7 mal  dadurch,  dass  der  ha- 
kenförmig gekrümmte  Zeigefinger  in  die  vordere  oder  hintere 
Achselgrube,  welche  gerade  am  leichtesten  abzureichen  war,  ein- 
gesetzt und  nun  ein  stärkerer  Zug  mit  gleichzeitiger  passender 
Drehung  des  Rindes  ausgeführt  wurde;  in  einem  Falle  reichte 
die  Rraft  des  Fingers  nicht  aus,  derselbe  erlahmte  und  musste 
durch  einen  stumpfen  Haken  ersetzt  werden;  in  einem  andern 
Falle  wollte  weder  der  Zug,  noch  die  Drehung  gelingen,  ich 
entwickelte  deshalb  zunächst  den  hinten  gegen  den  Damm  ge- 
richteten rechten  Arm,  worauf  die  Schulter  dem  Zuge  nach  un- 
ten folgte  und  hinter  den  Schaambeinen  herabglitt;  — in  einem 
anderen  Falle  war  der  ausserordentlich  starke  Röpf  des  12  Pfund 
wiegenden  Rindes  durch  das  übrigens  geräumige  Becken  mit  Mühe, 
aber  glücklich  mittels  der  Zange  hervorgezogen  worden,  der  Rumpf 
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war  voll,  kräftig,  fleischig  und  die  nach  vorn  gewendete  linke  Schül- 
er des  Kindes  stemmte  sich  so  fest  gegen  die  Schaambeine,  dass 
die  meine  Bemühungen,  das  Kind  durch  Drehung_und  Zug  zu  ent- 
wickeln, vergeblich  blieben;  ich  zog  deshalb  den  im  Kreuze  lie- 
genden rechten  Ellenbogen  an,  schob  ihn  über  die  Brust  fort  und 
üllmälig  aus  dem  Damme  heraus,  drehte  dann  mit  Hülfe  des  ent- 
wickelten Armes  den  Rumpf  möglichst  weit  um  seine  Längen- 
icbse,  mit  der  Brust  nach  oben  und  machte  dadurch  die  linke 
Schulter  frei;  der  übrige  Rumpf  folgte  nur  sehr  allmälig.  Das 
Kiind  war  lebensschwach,  da  es  mindestens  10  Minuten  mit  den 
Schultern  festgesteckt  und  noch  nicht  geathmet  hatte,  vielmehr 
die  Kopfgefässe  stark  mit  Blut  gefüllt  worden  waren,  es  erholte 
> »ich  aber  nach  wenigen  Minuten  vollständig. 

IDie  k ünstliche  Ausziehung  des  Fötus  bei  Unterende- 

Lagen. 

Die  Anzeigen  zur  Ausziehung  des  Fötus  bei  Steiss-  und 
"usslagen  sind  theils  mechanische  Hindernisse,  theils  unzureichende 
WVehenthätigkeit,  theils  Gefahren  für  die  Gebärende  oder  für  den 
I7ötus. 

Die  mechanischen  Hindernisse  treten  selten  schon  bei  der 
IEntwickelung  der  Füsse  hervor,  dagegen  häufiger  bei  Entwicke- 
It urig  des  Steisses  und  Rumpfes,  am  häufigsten  bei  der  des  zuletzt 
kommenden  Kopfes.  Sie  können  schon  für  die  Schultern,  beson- 
ders aber  für  den  Kopf  so  bedeutend  sein,  dass  eine  Durchfüh- 
rung derselben  ohne  Verkleinerung,  zuweilen  auch  eine  solche 
nicht  mehr  möglich  ist.  Im  Allgemeinen  ist  hier  also  dieselbe 
i Grenze  der  Beckenräumlichkeit  für  die  mögliche  Ausziehung  eines 
unverletzten  Fötus  massgebend,  wie  wir  solche  für  die  Wendung 
mnd  für  die  Ausziehung  bei  Kopflagen  kennen  gelernt  haben, 
11.  h.  der  kleinste  Beckendurchmesser  darf  nicht  eine  Verkürzung 
unter  höchstens  2\"  überschreiten. 

Die  unzureichende  Wehcnthätigkeit  macht  sich  selten  im 
Anfänge  der  Geburt  geltend,  dagegen  muss  stets  eine  kräftige 
(Energie  der  Zusammenziehungen  bestehen,  sobald  der  Rumpf  bis 
über  die  Nabelgegend  in  das  kleine  Becken  eingerückt  ist;  denn 
zögert  nach  dieser  Zeit  die  Geburt,  so  wird  jedes  Mal  der  fötale 
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Kreislauf  durch  Druck  auf  den  Nabelstrang  gestört  und  der  Fö- 
tus stirbt  ab.  In  nur  seltenen  Fällen  unter  günstigen  mechani- 
schen Verhältnissen  und  bei  guten  Kindeslagen,  besonders  bei 
Stciss-  und  unvollkommenen  Fusslagen  ist  die  Naturkraft  allein 
im  Stande,  das  Kind  so  schnell  durch  das  kleine  Becken  zu  trei- 
ben, dass  sein  Leben  nicht  in  Gefahr  kommt,  fast  immer  ist,  zu- 
mal bei  der  Entwickelung  der  Schultern,  der  Arme,  des  Kopfes 
eine  leichtere  oder  eingreifendere  künstliche  Nachhülfe  erforderlich. 

Gefahrvolle  Zustände  für  die  Gebärende  oder  den  Fötus 
können  in  grosser  Mannigfaltigkeit  von  vorn  herein  bestehen  und 
die  künstliche,  möglichst  schnelle  Ausziehung  des  Kindes  nöthig 
machen,  oder  sie  stellen  sich  erst  während  des  Durchtrittes  des 
Kindes  heraus,  wie  dies  namentlich  in  Bezug  auf  die  Störungen 
der  Circulation  des  Nabelstranges  gilt. 

Was  die  Ausführung  der  künstlichen  Ausziehung  bei  Unter- 
endelagen betrifft,  so  macht  die  Entwickelung  eines  jeden  ein- 
zelnen Kindestheiles  bestimmte  Handgriffe  nöthig.  Wir  müssen 
also  verschieden  handeln,  wenn  wir  den  Steiss,  die  Füsse,  den 
Rumpf,  den  Kopf  hervorziehen.  Theils  reichen  unsere  Hände 
allein  aus,  theils  müssen  wir  zu  Instrumenten  unsere  Zuflucht 
nehmen.  Im  Allgemeinen  leite  uns  stets  der  Grundsatz,  wenn 
nicht  dringende  Eile  geboten  ist,  niemals  vor  der  vollständigen 
Erweiterung  des  Muttermundes  zur  Ausziehung  zu  schreiten,  da- 
gegen nach  dieser  Zeit,  besonders  aber  während  des  Durchtrittes 
des  Kindes,  also  während  der  vierten  Periode,  schnell  zuzugrei- 
fen; wenigstens  müssen  wir  stets  vorbereitet  sein,  in  jedem  Au- 
genblicke der  zögernden  Entwickelung  des  Kindes  mit  den  Hän- 
den und  mit  Instrumenten  zur  Hülfe  zu  kommen.  Eine  jede 
Steiss-  oder  Fusslage,  mag  sie  von  vorn  herein  dagewesen  oder 
durch  die  Wendung  erst  künstlich  gemacht  worden  sein,  lässt 
uns  über  den  folgenden  Verlauf  der  Geburt  im  Ungewissen,  bei 
jeder  kann  ausserordentlich  leicht  noch  unerwartet  die  dringende 
Anzeige  zur  künstlichen  Ausziehung  auftreten,  daran  müssen  wir 
immer  denken  und  alle  Vorbereitungen  zur  künstlichen  Auszie- 
hung treffen,  wenn  auch  deren  Ausführung  schliesslich  nicht  nö- 
thig werden  sollte.  Es  ist  deshalb  eine  für  die  Praxis  nicht  zu 
vergessende  Regel,  bei  Steiss-  und  Fusslagen  eine  jede  Gebä- 
rende auf  das  Querbelt  zu  bringen,  und  jedes  Mal  die  Kopfzange 
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leben  sich  in  Bereitschaft  zu  legen.  Bei  einer  anderen  Lagerung 
Ber  Frau  lässt  sich  die  Ausziehung  nicht  mit  glücklichem  Erfolge 
Ausfuhren,  wollte  man  aber  das  Querlager  erst  unter  dem  Durch- 
tritte des  Kindes  herrichten,  so  würde  die  dabei  verlorene  Zeit 
manchem  Kinde  das  Leben  rauben.  Ferner  wissen  wir  in  kei- 
lem  Falle  vorher,  ob  der  Kopf  schliesslich  schnell  genug  von 
selbst  kommt,  ob  die  Hände  zu  seiner  Hervorholung  ausreichen, 
)b  also  die  Zange  nöthig  sein  wird  oder  nicht;  wollte  man  aber 
mach  erfolgter  Geburt  des  Rumpfes  erst  die  Zange  zurechtma- 
cjhen,  oder  gar  aus  grösserer  Entfernung  holen  lassen,  so  würde 
sicher  der  Tod  des  Kindes  mittlerweile  erfolgt  sein. 

Die  Richtung  des  Zuges  in  den  drei  Positionen,  die  mit  dem 
iZuge  zu  verbindenden  spiral-  und  hebelförmigen  Bewegungen, 
dlie  Drehungen  des  Kindes  aus  den  ungünstigeren  in  günstigere 
Stellungen  hinein,  die  künstliche  Veränderung  der  Haltung  des 
hiindes  durch  Entwickelung  der  Extremitäten  geschieht  nach  den 
früher  bereits  angeführten  Regeln. 

Die  künstliche  Ausziehung  des  vorliegenden  Steisses  ist  in- 
sofern schwierig,  als  derselbe  eine  ungünstige  und  zugleich  ge- 
ährliche  Handhabe  für  den  Zug  abgiebt.  Nur  die  Schenkelbeu- 
:;en  gewähren  einen  festen  Anhaltpunkt  für  den  Zug.  Es  ist  je- 
doch nicht  leicht,  den  Finger  oder  Instrumente  hier  einzusetzen, 
i usserdem  kann  sehr  leicht  der  Oberschenkel  verrenkt  oder  zer- 
brochen werden.  Es  ist  deshalb,  wo  es  irgend  ausführbar  scheint, 
»ei  Steisslagen  behufs  der  glücklichen  Ausziehung  des  Kindes 
mmer  zu  versuchen,  die  Steisslage  durch  Herunterleiten  eines 
•der  beider  Füsse  (S.  722)  in  eine  Fusslage  zu  verwandeln. 
Ausführbar  ist  diese  Einleitung  der  Füsse  stets  bei  noch  hoch- 
tehendem  Steisse,  dagegen  nicht  mehr,  wenn  derselbe  bereits  tief 
in  das  kleine  Becken  herabgerückt  ist,  weil  hier  der  Raum  fehlt, 
■s  müsste  denn  der  Fötus  sehr  klein,  das  Becken  weit  oder  der 
hteiss  noch  so  beweglich  sein,  dass  er  erfolgreich  wieder  bis  über 
Hen  Beckeneingang  in  die  Höhe  geschoben  werden  kann.  Ist 
1 ie  Einleitung  der  Füsse  erfolgt,  so  geschieht  nun  die  künstliche 
Ausziehung  ganz  wie  bei  ursprünglich  vorliegenden  Füssen. 

(Gelingt  das  Herabholen  der  Füsse  nicht,  so  bleibt  nichts  an- 
deres übrig,  als  am  Steisse  selbst  zu  ziehen.  Zunächst  versuchen 
vir  mit  der  Hand  allein  die  Ausziehung  zu  Stande  zu  bringen. 
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Wir  wählen  auch  hier  diejenige  Hand,  deren  Gefühlsfläche  auf 
die  Seite  fasst,  nach  welcher  die  Bauchfläche  des  Kindes  hinsieht, 
sieht  diese  nach  links,  nehmen  wir  also  die  rechte  Hand  und  um- 
gekehrt. Der  Zeigefinger  dieser  Hand  wird  zwischen  den  Schaam- 
beinen  der  Gebärenden  und  der  vorn  liegenden  Hüfte  des  Kin- 
des in  die  Höhe  geschoben  und  hakenförmig  von*  vorn  in  und 
über  die  Schenkelbeuge  so  weit  wie  möglich  eingelegt.  Dann 
wird  genau  in  der  Richtung  der  ersten  Position  angezogen,  um 
zunächst  die  vordere  Hüfte  hinter  den  Schaambeinen  hervorzu- 
holen. Die  hintere  Hüfte  folgt  bei  diesem  Zuge  von  selbst  nach, 
ihr  unmittelbares  Herunterziehen  ist  deshalb  nicht  blos  überflüs- 
sig, sondern  auch  störend,  weil  es  den  zweckmässigen  Mechanis- 
mus stören  würde.  Der  Zug  an  der  vorderen  Hüfte  muss  mit 
grösster  Schonung  und  Vorsicht  ausgeführt  werden,  weil  Verren- 
kungen des  Hüftgelenkes,  Brüche  des  Oberschenkels  sehr  leicht 
begegnen  können.  Niemals  darf  der  Druck  des  Zuges  den  Ober- 
schenkel treffen,  deshalb  immer  nur  die  Hüfte  zwischen  dem  Zeige- 
finger und  dem  auf  das  Kreuzbein  aufgelegten  Daumen  gefasst  wer- 
den. Die  Hüftenbreite  muss  durch  den  geraden  Durchmesser  des 
Beckenausganges  hervortreten,  die  Drehungen  beim  Zuge  müssen 
deshalb  den  Steiss  in  dieser  Stellung  erhalten  oder  ihn  in  sie  hin- 
einbringen. Ist  die  vordere  Hüfte  unter  dem  Schoossbogen  sicht- 
bar geworden , dadurch  gleichzeitig  die  hintere  Hüfte  gegen  den 
Damm  gerückt,  so  ist  der  allmälige  Uebergang  des  Zuges  in  die 
zweite  Position  erforderlich.  Die  Hüftenbreite  steht  noch  im  ge- 
raden Durchmesser  des  Beckenausganges,  am  zweckmässigsten 
macht  man  deshalb  jetzt  hebelförmige  Bewegungen  von  hinten 
nach  vorn,  um  die  hintere  Hüfte  über  den  Damm  wegzuheben, 
hüte  sich  jedoch  vor  einem  zu  starken  Druck  nach  vorn , weil 
sich  sonst  leicht  der  Oberschenkelknochen  des  vorderen  Beines 
gegen  den  scharfen  Rand  des  Schaambogens  anstemmt  und  da- 
bei zerbricht.  Nachdem  beide  Hüften,  also  der  ganze  Steiss  die 
Geschlechtstheile  verlassen  haben,  kann  man  sicherer  und  beque- 
mer als  bisher  mit  beiden  vollen  Händen  das  ganze  kindliche 
Becken  umfassen,  indem  die  beiden  Daumen  in  gleicher  Höhe 
und  dicht  neben  einander  auf  das  Kreuzbein  und  die  Finger  flach 
nach  der  Bauchseite  herumgelegt  werden.  Man  ziehe  in  der 
zweiten  Position  weiter,  mache  die  spiralförmigen  Bewegungen 
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nach  derjenigen  Seite,  wohin  der  Bauch  des  Kindes  gekehrt  ist 
und  verbinde  mit  ihnen  eine  sanfte  Drehung,  um  den  Bauch  halb 
nach  hinten  zu  stellen.  Dadurch  leitet  man  sicher  die  günstige 
(Einstellung  und  Geburt  des  folgenden  Rumpfes  und  Kopfes  ein. 
iLiegen  die  Füsse  nach  unten  neben  dem  Steisse,  so  kann  man 
'sie  jetzt  durch  einen  vorsichtigen,  den  Gelenken  entsprechenden 
/Zug  entwickeln,  sind  die  Beine  im  Knie  gestreckt,  die  Füsse  also 
.ganz  nach  oben  gekehrt,  so  lasse  man  sie  unberührt,  da  sie  mit 
(der  weiteren  Geburt  des  Rumpfes  ganz  von  selbst  folgen  müssen. 

Der  hakenförmig  in  die  vordere  Schenkelbeuge  eingesetzte 
lFinger  kann  aber  nur  benutzt  werden , wenn  der  Steiss  schon 
ttief  steht,  denn  sonst  reicht  die  Länge  des  Fingers  nicht  aus, 
ferner  ist  es  nicht  möglich,  mit  dem  Finger  einen  kräftigen  Zug 
„auszuüben.  Deshalb  muss  man  sich  zuweilen  mit  einem  sehr  un- 
vollkommenen und  zugleich  gefährlichen  Ersatz  des  Fingers,  mit 
eeinem  der  Fingerkrümmung  ähnlich  gebogenen  stumpfen  Haken 
,'Levret)  begnügen.  Dieser  Haken  wird  mit  der  einen  Hand  am 
(Griffe  gefasst  und  unter  Leitung  der  anderen  Hand  von  vorn  her 
iun  die  Beuge  des  nach  vorn  gewendeten  Schenkels  eingesetzt. 
IDas  Instrument  muss  in  erster  Position  mit  seiner  Krümmung 
flach  hinter  den  Schaambeinen , die  Spitze  unter  Leitung  des 
/'Zeigefingers  hinaufgeschoben,  dann  die  Krümmung  mit  der  Spitze 
mach  hinten  zwischen  Oberschenkel  und  Bauch  eingedrängt,  über 
die  Schenkelbeuge  fortgeführt  und  sanft  angezogen  werden.  Der 
/Zeigefinger  hat  dabei  stets  die  Spitze  des  Hakens  zu  verfolgen 
und  beim  Anlegen  hauptsächlich  dafür  zu  sorgen,  dass  keine  an- 
deren Kindestheile  vom  Haken  mitgefasst  werden,  oder  die  Spitze 
Liegen  kindliche  oder  mütterliche  Theile  sich  stemme.  Unter  ste- 

[;er  Bewachung  der  Spitze  gehe  man  nun  zur  Ausziehung,  ganz 
n derselben  Weise  wie  mit  dem  eingesetzten  Finger,  über.  So- 
bald die  Hand  den  Haken  ersetzen  kann,  nehme  man  ihn  ab  und 
uperire  in  der  oben  angegebenen  Weise  weiter. 

Höchst  unzweckmässig  sind  die  Vorschläge,  zwei  stumpfe 
(Raken  zugleich,  den  einen  über  die  vordere,  den  anderen  über 
die  hintere  Schenkelbeuge  einzusetzen,  oder  gar  diese  beiden  Ha- 
uen durch  Kreuzung  und  Schloss,  wie  die  Kopfzange,  zu  einem 
einzigen  festen  Instrumente  zu  vereinigen  (Gergens,  Steidele). 
f Oie  Anwendung  eines  einzelnen  Hakens  ist  schon  schwierig  und 
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gefährlich  und  muss,  wo  irgend  möglich,  vermieden  werden.  Die 
Schwierigkeiten  und  Gefahren  steigern  sich  aber  sehr  erheblich, 
wenn  die  hintere  Schenkelbeuge  angehakt  werden  soll.  Die  feste 
Vereinigung  zweier  Haken  tritt  ausserdem  so  störend  dem  gün- 
stigen Mechanismus  der  Steisslagen  entgegen,  dass  schon  aus 
diesem  Grunde  allein  die  Anwendung  einer  llakensteisszange  ver- 
werflich ist. 

Ebenso  misslich  und  gefährlich  ist  es,  den  vollen  Steiss  mit 
einer  der  Kopfzange  ähnlichen  Zange  zu  umfassen.  Es  fehlen  am 
Steisse  die  festen  knöchernen  gewölbten  Unterlagen,  es  können 
die  Knochenränder  und  Spitzen  des  kindlichen  Beckens,  die  Wir- 
belsäule, die  Weichtheile  des  Bauches,  die  hochgeschlagenen 
Oberschenkel,  falls  sie  unglücklich  von  einer  solchen  Zange  gefasst 
werden,  ausserordentlich  leicht  verrenkt,  zerbrochen,  gequetscht, 
zerrissen  werden.  Die  einzigen  Stellen,  welche  allenfalls  bei  An- 
legung einer  solchen  Zange  nicht  allzu  sehr  gefährdet  werden, 
sind  die  seitlichen  Flächen  der  Hüften;  diese  stehen  aber  beim 
Durchtreten  des  Steisses  durch  den  Beckenausgang  nach  vorn  und 
hinten  gewendet,  die  Zange  muss  deshalb  gerade  vorn  und  hinten 
ins  mütterliche  Becken  gebracht  werden,  eine  Lage,  welche  sehr 
schwierig  herzustellen  und  gefährlich  für  die  mütterlichen  Weich- 
theile ist.  Wollte  man  jedoch  für  den  Steiss  eine  Kopfzange  in 
Gebrauch  ziehen,  so  müsste  sie  jedenfalls  eine  geringere  Kopf- 
krümmung, als  die  gewöhnliche,  und  eine  sehr  schwache  oder  gar 
keine  Beckenkrümmung  haben. 

Die  künstliche  Ausziehung  der  vorliegenden  Füsse  gewährt 
in  der  Regel  keine  Schwierigkeit,  die  Füsse  sind  zu  dünne  Kör- 
perteile, um  in  den  Ausführungsgängen  einen  erheblichen  me- 
chanischen Widerstand  zu  finden.  Erst  mit  dem  Durchtreten  des 
folgenden  Steisses  sind  Hindernisse  zu  überwinden,  deshalb  müs- 
sen wir  beim  Zuge  an  den  Füssen  zunächst  nur  an  den  folgenden 
Steiss  denken  und  für  dessen  zweckmässiges  Ein-  und  Durchtre- 
ten sorgen. 

Ganz  dasselbe  gilt  für  die  vorliegenden  Kniee,  welche  in  der 
Regel  sehr  leicht  mit  den  Füssen  nach  unten  ausgestreckt  wer- 
den können,  oder  aber  auch  einen  Zug  an  sich  selbst  ohne  Ge- 
fahr gestatten.  Dagegen  treten  zuweilen  Schwierigkeiten  ein, 
wenn  nur  ein  Fuss  oder  ein  Knie  herabgetreten,  das  andere  da- 
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gegen  in  die  Höhe  geschlagen  ist.  Der  Umfang  des  folgenden 
Steisses  wird  dann  vergrössert,  fast  so  stark,  wie  bei  den  Stel- 
lagen. Ferner  kann  die  Geburt  sehr  erschwert  werden,  wenn 
der  herabgetretene  Fuss  nicht  der  richtige  vordere,  sondern  der 
falsche  hintere  ist.  In  solchem  Falle  muss  stets  dem  Zuge  eine 
zweckmässige  Drehung  des  kindlichen  Körpers  um  seine  Längen- 
achse, um  den  richtigen  Fuss  nach  vorn  zu  bringen  (S.  713)  oder 
die  Entwickelung  des  vorderen  abgeschlagenen  Beines  (S.  722) 
vorausgeschickt  werden. 

Mag  nur  ein  Fuss  oder  mögen  sie  beide  zu  fassen  sein,  so 
wird  der  rechte  Fuss  stets  mit  der  rechten,  der  linke  mit  der 
linken  Hand  ergriffen,  die  Daumen  werden  auf  die  Waden,  die 
vier  Finger  über  die  Unterschenkel  herumgelegt,  beide  Beine  dicht 
neben  einander  in  die  erste  Position  gebracht,  und  nun  der  Zug 
nach  unten  mit  gleichzeitigen  spiralförmigen  Bewegungen  nach 
der  Seite,  wohin  die  Bauchfläche  gewendet  ist,  ausgeführt.  Die 
Hüften  müssen  zunächst  unter  den  Schaambogen  herumgeholt 
werden,  die  Hüftenbreite  schneidet  im  geraden  Durchmesser  des 
Beckenausganges  durch,  muss  also  auch  in  diese  Stellung  gebracht 
oder  in  ihr  erhalten  werden.  Je  weiter  die  Beine  dem  Zuge  fol- 
gen, um  so  höher  rücken  unsere  Hände  am  geborenen  Kinde  hinauf, 
die  Daumen  unverändert  neben  einander  auf  der  hinteren  Fläche 
der  Schenkel  gehalten.  Rückt  der  Steiss  in  den  Beckenausgang, 
wird  die  vordere  Hälfte  sichtbar,  so  geht  der  Zug  allmälig  in  die 
zweite  Position  über  und  hebt  durch  hebelförmige,  von  hinten 
nach  vorn  gerichtete  Bewegungen  die  hintere  Hüfte  über  den 
Damm  hinweg.  Dann  rücken  die  Hände  höher,  um  den  Steiss 
zu  fassen,  die  Daumen  werden  auf  das  Kreuz,  die  Finger  über 
die  vordere  Fläche  des  kindlichen  Beckens  gelegt,  und  durch  Spi- 
ralbewegungen nach  der  Bauchseite  zu,  mit  gleichzeitiger  schwa- 
cher Drehung  des  Bauches  nach  hinten,  die  günstige  Entwicke- 
lung des  folgenden  Rumpfes  und  Kopfes  eingeleitet. 

Die  künstliche  Ausziehung  des  folgenden  Rumpfes  geschieht 
in  der  zweiten,  ein  Wenig  der  dritten  genäherten  Position.  Man 
bemühe  sich,  fortwährend  den  Bauch  des  Kindes  mehr  nach  hin- 
ten zu  halten,  verbinde  deshalb  mit  dem  Zuge  spiralförmige  Be- 
wegungen nach  der  Bauchseite  des  Kindes  zu.  Die  Drehung  darf 
jedoch  auch  nicht  zu  stark  gemacht  werden,  da  die  folgenden 
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Schultern  mit  ihrer  Breite  durch  den  geraden  Durchmesser  des 
Beckenausganges  hervorkommen  müssen.  Die  den  Rumpf  fassen- 
den Hände  bleiben  so  lange  in  der  oben  angegebenen  Weise  am 
Steisse  des  Kindes  liegen,  bis  der  Brustkasten  des  Kindes  hervor- 
getreten ist,  dann  wird  dieser,  mit  Ueberspringung  des  Bauch- 
theiles  wiederum  mit  beiden  vollen  Händen  umfasst,  die  Daumen 
werden  neben  einander  auf  die  Schulterblätter  gelegt.  Der  Bauch 
darf  niemals  gefasst  werden,  weil  die  empfindlichen  Eingeweide, 
sowie  der  Nabel  und  der  Nabelstrang  leicht  gedrückt  werden  kön- 
nen. Dieser  letzte  muss  überhaupt  bei  allen  Handgriffen  wäh- 
rend der  künstlichen  Ausziehung  auf  das  Sorgfältigste  geschont 
werden,  darf  niemals  gezerrt,  gedrückt,  von  der  operirenden  Hand 
mitgefasst  werden.  Zeigt  sich  beim  Hervortreten  der  Nabelge- 
gend der  Nabelstrang  stark  gespannt,  der  Nabel  gezerrt,  so  muss 
mit  zwei  Fingern  das  obere  Ende  des  Nabelstranges  gefasst,  sanft 
herabgezogen  und  gelockert  werden.  Gelingt  dies  nicht,  so  ziehe 
man  zunächst  das  Kind  ruhig  weiter  hervor,  versuche  die  Auf- 
lockerung später  von  Neuem,  und  nur  in  dem  Falle  einer  äusser- 
sten  Spannung  und  Zerrung  des  Nabelstranges,  welche  bestimmt 
eine  Zerreissung  desselben  oder  eine  Verletzung  des  Kindes  er- 
warten Hesse,  schreite  man  zur  Durchschneidung  und  Unterbin- 
dung des  Nabelstranges  (S.  671).  Wird  das  Kind  auf  dem  Na- 
belstrange reitend  gefunden,  so  muss  das  zum  Fruchtkuchen  füh- 
rende Ende  möglichst  weit  hervorgezogen  und  über  die  nach 
hinten  gelegene  Hüfte  oder  über  das  hintere  Bein  fortgeschlagen 
werden. 

Befinden  sich  während  der  Entwickelung  des  Rumpfes  die 
Arme  in  ihrer  richtigen  Haltung  neben  der  Brust,  so  treten  sie 
ohne  Schwierigkeit  mit  dem  Rumpfe  hervor;  sind  sie  jedoch  ne- 
ben dem  Kopfe  in  die  Höhe  geschlagen,  so  müssen  sie  zunächst 
heruntergeholt  werden.  Die  Art  und  Weise  dieser  Entwickelung 
der  Arme,  sowie  die  Ueberwindung  der  dabei  auftretenden  Schwie- 
rigkeiten habe  ich  bereits  an  einer  anderen  Stelle  (S.  719)  be- 
schrieben. 

Die  künstliche  Ausziehung  des  zuletzt  kommenden  Kopfes 
geschieht  zunächst  in  der  ersten  Position , bis  der  vorliegende 
Theil  desselben  unter  dem  Schaambogen  erscheint,  der  hinten  lie- 
gende den  Damm  hervorwölbt,  dann  gehe  man  in  die  zweite, 
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zuletzt  ganz  in  die  dritte  Position  über,  und  bebe  in  dieser  den 
Kopf  vollends  über  den  Damm  hinweg.  In  den  leichteren  Fällen 
(bei  günstigen  mechanischen  Verhältnissen,  guter  Stellung  des 
Kopfes  mit  dem  Gesicht  nach  hinten,  kräftigen  Wehen)  gelingt 
die  Ausziehung  in  der  Regel  mit  den  Händen,  in  den  schwieri- 
geren Fällen  muss  die  Zange  zur  Hülfe  genommen,  ja  selbst  zur 
künstlichen  Verkleinerung  des  Kopfes  geschritten  werden. 

Um  den  Kopf  mit  Kraft  und  doch  ohne  Gefahr  hervorziehen 
zu  können,  ist  es  nothwendig,  ihn  unmittelbar  mit  den  Händen 
zu  fassen.  Zuweilen  gelingt  es,  mit  der  einen  ganzen  Hand  so 
weit  über  ihn  hinweg  in  die  Geschlechtstheile  einzudringen,  dass 
man  dieselbe  über  seinen  Scheitel  legen  und  ihn  so  herunter- 
drücken kann.  Falls  es  nicht  geht,  so  kann  derselbe  Druck  auf 
den  Scheitel  immer  von  aussen  her  durch  einen  Gehülfen  mit 
sehr  günstigem  Erfolge  in  Ausführung  kommen.  Der  gewöhn- 
lichste und  stets  ausführbare  Handgriff  des  unmittelbaren  Zuges 
am  Kopfe  (Smellie)  besteht  darin,  dass  zwei  Fänger  der  einen 
Hand  auf  das  nach  hinten  gewendete  Gesicht  des  Kindes  gescho- 
ben, die  Fingerspitzen  seitlich  von  der  Nase  gegen  die  Oberkie- 
ferknochen angesetzt  und  so  das  Gesicht  hinten  herunter  über 
den  Damm  gezogen  wird;  gleichzeitig  schiebe  man  zwei  Finger 
der  anderen  Hand  unter  dem  Schaambogen  gegen  das  dort  an- 
gestemmte Hinterhaupt  und  drücke  dasselbe  in  der  Richtung  nach 
hinten  und  etwas  nach  unten  unter  den  Schaambeinen  fort.  Wäh- 
rend des  Durchtritts  des  Kopfes  durch  die  Schaamspalte  muss  von 
einem  Gehülfen  der  Damm  gestützt  werden. 

Der  Vorschlag,  die  Finger  der  einen  Hand  in  den  Mund  zu 
setzen,  und  am  Unterkiefer  den  Kopf  hervorzuziehen,  ist  durchaus 
unpassend  und  gefährlich,  da  schon  bei  geringer  Kraftanwendung 
der  Knochen  zerbricht  oder  verrenkt  wird.  Dasselbe  gilt  von 
dem  Hervorziehen  des  Kopfes  mittels  eines  Zuges  an  dem  gebo- 
renen Rumpfe,  denn  wenn  auch  für  leichte  Fälle  der  Hals  des 
Kindes  Festigkeit  genug  besitzt,  den  Kopf  glücklich  herauszuzie- 
hen, so  möchte  bei  stärkerem  Widerstande  der  Kopf  dem  Zuge 
am  Rumpfe  schwerlich  folgen,  und  eher  eine  so  leicht  mögliche 
und  leider  oft  genug  beobachtete  Zerrung  des  Rückenmarkes,  eine 
Verrenkung  der  Halswirbel,  selbst  ein  vollständiges  Abreissen  des 
I Halses  begegnen. 
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Säumen  wir  deshalb  niemals,  sobald  die  angegebenen  gefahr- 
losen, den  Kopf  unmittelbar  fassenden  Handgriffe  nicht  schnell 
zum  Ziele  führen,  sofort  zur  Zange  zu  greifen,  welche  bei  allen 
Steiss-  und  Fusslagen  fertig  neben  uns  liegen  soll.  Wenn  eine 
Lebensrettung  des  Kindes  noch  möglich  ist,  so  bringt  sie  die 
Zange. 

Die  Anwendung  der  Zange  bei  nachfolgendem  Kopfe  ge- 
schieht ganz  nach  denselben  Kegeln,  wie  bei  vorangehendem 
Kopfe.  Sie  muss  stets  unterhalb  des  geborenen  Rumpfes  ange- 
legt werden;  oberhalb  desselben  ist  sie  schwer  einzubringen,  und 
kann  auch  später  nicht  in  der  ersten  Position  gehandhabt  werden, 
weil  der  Rumpf  auf  dem  Damme  liegt.  Ein  Assistent  muss  des- 
halb den  Rumpf  des  Kindes  mit  allen  Extremitäten  und  der  Na- 
belschnur mit  beiden  Händen  umfassen,  oder  besser  schnell  in  ein 
grosses  Tuch  einschlagen  und,  ohne  am  Halse  zu  zerren,  in  die 
Höhe  heben.  Der  Geburtshelfer  führe  die  Zange  möglichst  schnell, 
aber  doch  mit  Ruhe  und  Sicherheit  ein.  Namentlich  in  diesen 
Fällen  muss  die  Hand  zur  Leitung  der  Zange  sehr  hoch  in  die 
Geschlechtsteile  eingebracht  werden,  da  der  Muttermund,  der 
sich  oft  um  den  Hals  des  Kindes  spannt,  der  Nabelstrang,  das 
Kinn,  der  Oberkiefer,  die  Nase,  die  Augenhöhlen  des  Kindes  dem 
zweckmässigen  Einschieben  der  Zange  sehr  hinderlich  werden 
können,  diese  Theile  deshalb  von  der  Hand  fortgeschoben  oder 
gedeckt  und  geschützt  werden  müssen.  Liegt  die  Zange  sicher 
und  fest,  so  wird  zunächst  in  der  ersten  Position  angezogen,  bei 
beginnender  Spannung  des  Dammes  in  die  zweite,  und  bald  dar- 
auf in  die  dritte  Position  übergegangen.  Ein  Gehiilfe  stützt  den 
Damm. 

Findet  bei  nachfolgendem  Kopfe  die  Anlegung  der  Zange 
Schwierigkeiten,  oder  folgt  der  Kopf  dem  Zuge  nicht  sehr  schnell, 
so  kommt  durch  den  Zeitverlust  jedes  Kind  in  die  grösste  Le- 
bensgefahr. Ist  unter  der  erfolglosen  Ausziehung  schon  so  viel 
Zeit  verflossen,  dass  wir  an  dem  mangelnden  Nabelschnurpulse 
und  Herzschlage  des  Kindes  mit  Bestimmtheit  den  Tod  erkennen, 
und  scheinen  uns  die  Schwierigkeiten  für  die  Zange  unüberwind- 
lich, so  ist  jetzt  die  künstliche  Verkleinerung  des  Kopfes  das  al- 
lein richtige  Verfahren.  Es  muss  einer  fortgesetzten  angestreng- 
ten Ausziehung  mit  der  Zange  unbedingt  vorgezogen  werden,  weil 
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es,  ohne  dem  bereits  todten  Kinde  schaden  zu  können,  die  Ge- 
bärende schont. 

Auf  die  bei  der  künstlichen  Ausziehung  des  Kindes  bei  Unter- 
endelagen Vorkommen  den  Complicationen,  wie  vorliegender  Frucht- 
kuchen, Vorfall  der  Nabelschnur,  Umschlingung  der  Nabelschnur 
um  den  Hals,  Reiten  auf  derselben  u.  a.  m.  habe  ich  bei  anderen 
Gelegenheiten  bereits  hingewiesen,  und  auch  die  Mittel  zu  ihrer 
Beseitigung  angegeben. 

Diejenigen  zahlreichen  Fälle  abgerechnet,  bei  welchen  wäh- 
rend der  Geburt  eine  nur  leichte  Nachhülfe  bei  der  Entwickelung 
des  Steisses,  der  Füsse,  des  Rumpfes  oder  Kopfes  erforderlich 
war,  habe  ich  im  Ganzen  in  95  Fällen  zur  künstlichen  Ausziehung 
bei  Unterendelagen  des  Kindes  schreiten  müssen. 

Die  Kindeslagen  waren  theils  ursprüngliche  Unterendelagen, 
nämlich  25 mal  Steisslagen,  22mal  Fuss-  und  Knielagen,  theils 
wurden  sie  erst  durch  die  Wendung  in  Fusslagen  verwandelt,  und 
zwar  10 mal  aus  Kopflagen  und  38mal  aus  Quer-  und  Schief- 
lagen. 

Es  ergaben  sich  in  diesen  Fällen  die  verschiedensten  Com- 
plicationen,  welche  die  Geburt  erschwerten  und  gefährlich  mach- 
tten.  Als  mechanische  Hindernisse  beobachtete  ich  17  mal  eine 
auffallend  grosse  Entwickelung  des  ganzen  Körpers  und  des  Ko- 
ipfes  des  Kindes,  13  mal  Verengerungen  der  Räumlichkeit  des  müt- 
tterlichen  Beckens.  Sowohl  in  allen  diesen  Fällen,  ausserdem  aber 
inoch  in  18  anderen,  wo  ein  ziemlich  normales  Verhältniss  zwischen 
der  Grösse  des  Kindes  und  der  Räumlichkeit  des  Beckens  zu  be- 
stehen schien,  bildete  sich  eine  höhere  oder  geringere  Einkeilung 
des  Kindes  im  Becken  aus,  welche  durch  künstliche  Hülfe  über- 
wunden werden  musste.  In  9 Fällen  war  die  Kindeslage  durch 
Vorfall  der  oberen  Extremitäten  complicirt,  indem  3 mal  der  rechte, 
(3  mal  der  linke,  3 mal  beide  Arme  vorgefallen  waren.  Die  Kin- 
ideslagen  waren  hierbei  8 mal  Querlagen,  lmal  Schädellage. 

Nachlass  oder  nicht  hinreichend  kräftige  und  schnelle  Ent- 
wickelung der  Geburtsthätigkeit  forderte  in  22  Fällen  zur  schnel- 

I! len  künstlichen  Ausziehung  des  Kindes  auf. 

Als  lebensgefährliche  Zustände,  welche  die  möglichst  schnelle 
(Entbindung  nöthig  machten,  zeigten  sich  28mal  Vorfall  der  Na- 
belschnur, 8 mal  Umschlingungen  derselben  um  Kindestheile,  4mal 
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vorliegender  Fruchlkuchen,  3 mal  Blutung  aus  den  Geschlechts- 
theilen  der  Gebärenden,  5 mal  grosse  Aufregung  oder  Erschöpfung 
derselben,  1 mal  Eclampsie. 

In  vielen  dieser  Fälle  befand  sich  der  Fötus  bereits  in  einem 
geschwächten  Eebenszustande.  — Die  Vorfälle  der  Nabelschnur 
kamen  2 mal  bei  Steisslagen,  6 mal  bei  Fuss-  und  Knielagen,  9 mal 
bei  Schädellagen,  9 mal  bei  Querlagen  vor,  und  2 mal  fiel  die  Na- 
belschnur erst  während  der  Wendung  auf  die  Fiisse  vor.  In 
4 Fällen  (3  Querlagen  und  1 Schädellage)  war  gleichzeitig  mit 
der  Nabelschnur  auch  ein  Arm  vorgefallen.  Die  4 Fälle  von  vor- 
liegendem Fruchtkuchen  beobachtete  ich  bei  2 Schädellagen  und 
2 Querlagen.  Die  8 Umschlingungen  der  Nabelschnur  bei  1 Fuss- 
lage,  4 Steisslagen,  3 Querlagen. 

In  vielen  Fällen  traten  mehrere  der  angeführten  Complica- 
tionen  vereint  oder  nach  einander  auf. 

Die  Ausziehung  beschränkte  sich  entweder  auf  den  einen 
oder  anderen  T heil  des  kindlichen  Körpers,  den  vorangehenden 
oder  einen  der  nachfolgenden,  oder  zuweilen  mussten  auch  sammt- 
liche  Theile  nach  einander  hervorgezogen  werden. 

Die  Ausziehung  am  vorliegenden  Steisse  machte  ich  nur 
5 mal;  in  3 Fällen  durch  Einsetzen  des  hakenförmig  gekrümmten 
Fingers  in  die  vordere  Schenkelbeuge,  wobei  ich  1 mal  das  Un- 
glück hatte,  den  nach  vorn  gelegenen  Oberschenkel  zu  zerbre- 
chen (S.  337);  lmal  durch  Herableiten  des  linken  Fusses  bei 
zweiter  Steissstellung;  lmal  durch  Anlegung  der  Kopfzange  an  den 
Steiss.  Das  Kind  hatte  in  diesem  letzten  Falle  die  vierte  Steiss- 
stellung, deren  Uebergang  in  die  erste  Stellung  in  Folge  der  sehr 
schwach  entwickelten  Wehenthätigkeit  lange  zögerte.  Da  das 
Kind  mehrere  Stunden  unverändert  im  kleinen  Becken  stehen 
blieb,  sein  Herzschlag  langsamer  und  schwächer  wurde,  viel  Kin- 
despech abging  und  der  After  seine  feste  Zusammenziehung  ver- 
lor, so  entschloss  ich  mich  zur  künstlichen  Ausziehung.  Das 
Herableiten  der  Beine  war  nicht  mehr  ausführbar,  das  Ziehen 
an  der  Hüfte  mit  dem  Finger  scheute  ich  als  sehr  gefährlich, 
deshalb  versuchte  ich  die  Anlegung  der  Kopfzange.  Dieselbe 
wurde  über  die  beiden  Hüften  gebracht,  hielt  den  Steiss  sicher 
und  fest  und  führte  ihn  durch  vorsichtige,  mit  dem  Ziehen  ver- 
einigte zweckmässige  Drehungen  ohne  Schwierigkeit  zunächst  in 
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die  erste  Steissstellung  über.  Da  keine  mechanischen  Hindernisse 
vorhanden  waren,  gelang  auch  die  weitere  Herausbeförderung  des 
Steisses  leicht  und  ohne  Schaden.  Das  Kind  war  etwas  lebens- 
schwach, wurde  aber  vollständig  wieder  belebt. 

Die  Ausziehung  an  den  Füssen  war  in  34  Fällen  angezeigt, 
und  zwar  2Gmal  nach  vorausgegangener  Wendung  auf  die  Füsse; 
die  künstliche  Entwickelung  des  Rumpfes  12  mal  (6  mal  nach  der 
Wendung);  die  Entwickelung  eines  oder  beider  Arme  neben  dem 
Kopfe  26 mal  (7 mal  nach  der  Wendung);  die  Entwickelung  des 
zuletzt  kommenden  Kopfes  72 mal.  In  diesen  letzten  Fällen  reich- 
ten 35mal  die  Hände  allein  aus  (9mal  nach  der  Wendung,  4mal 
bei  engem  Becken,  9 mal  bei  grossem  Kindeskopfe);  37 mal  musste 
die  Zange  genommen  werden  (21  mal  nach  der  Wendung,  9mal 
bei  engem  Becken,  8 mal  bei  grossem  Kindeskopfe),  2 mal  noch 
der  Kephalotribe,  da  die  Zange  die  gehörige  Wirkung  nicht  her- 
beiluhrte. 

Von  den  95  geborenen  Kindern  kamen  34  kräftig  lebend  zur 
Welt,  34  befanden  sich  in  einer  mehr  oder  weniger  bedeutenden 
Lebensschwäche,  aus  der  sie  sich  wieder  erholten,  27  wurden  todt 
geboren. 

Unter  den  34  lebensschwach  geborenen  Kindern  waren  15 
auf  die  Füsse  gewendet  worden,  bei  9 war  die  Nabelschnur  vor- 
gefallen, bei  2 lag  der  Fruchtkuchen  vor,  11  wurden  zu  früh  ge- 
boren, 25  blieben  längere  Zeit  mit  dem  Rumpfe  oder  dem  Kopfe 
im  Becken  stecken , wobei  ihre  Nabelschnur  erheblich  gequetscht 
wurde,  bei  14  musste  zur  Entwickelung  des  Kopfes  die  Zange 
genommen  werden;  4 dieser  Kinder  starben  bald  nach  der  Ge- 
burt, 2 derselben  waren  frühreif  geboren,  die  beiden  anderen  wa- 
ren bei  ihrer  Geburt  schon  sehr  schwach  und  nur  nach  langen 
Bemühungen  zur  kräftigeren  Entwickelung  ihrer  Lebensthätigkeit 
gebracht  worden. 

Von  den  kräftig  lebend  geborenen  Kindern  starben  7 im 
Verlaufe  der  ersten  14  Tage,  5 derselben  an  Lebensschwäche 
wegen  Frühgeburt,  1 an  den  Folgen  eines  gespaltenen  Rückgrats, 
1 an  Verhärtung  des  Zellgewebes. 

Die  27  todt  geborenen  Kinder  waren  zum  Theil  schon  vor 
der  Geburt  oder  vor  jedem  künstlichen  Eingriff  abgestorben,  denn 
6 waren  bereits  in  faulige  Zersetzung  übergegangen,  5 andere 

49  * 


768 


wiesen  deutlich  die  Spuren  eines  längeren  Todlseins  auf',  2 der- 
selben kamen  frühreif,  1 unreif  zur  Geburt.  Von  den  übrigen 
jß  Kindern,  welche  während  der  Geburt  noch  Lehensspuren  zeig- 
ten, hatten  15  die  Wendung  auf  die  Füsse  auszuhalten,  hei  7 
war  die  Nabelschnur  vorgefallen,  7 hatten  lange  in  dem  (5mal 
verengten)  Becken  eingekeilt  gestanden,  so  dass  10 mal  die  Zange, 
2 mal  die  Kephalotripsie  die  Geburt  zu  Ende  führen  mussten. 

Von  den  Müttern  starben  6 im  Wochenbett.  Die  eine  hatte 
die  Schwangerschaft  bis  zum  letzten  Monate  glücklich  durchge- 
macht. Acht  Tage  vor  dem  rechtzeitigen  Termine  der  Gehurt 
stiess  sie  sich  heftig  gegen  den  Leib,  erkältete  sich  auch  gleich- 
zeitig, bekam  Schüttelfröste  und  Hitze,  welche  Anfälle  mehrere 
Tage  andauerten , bis  sich  krampfhafte  Leibschmerzen  und  dann 
richtige  Wehen  einstellten.  Das  Fruchtwasser  ging  ab,  der  linke 
Arm  und  die  Nabelschnur  fielen  vor.  Wahrscheinlich  wurde  die 
bestehende  Schulterlage  nicht  erkannt,  wenigstens  beschränkten 
sich  die  Hebamme  und  der  hinzugerufene  Geburtshelfer  vorläufig 
auf  ruhiges  Abwarten,  ja  letzterer  legte  nach  gehörig  erweiter- 
tem Muttermunde  an  den  vermeintlich  vorliegenden  Kopf  die 
Zange  an,  natürlich  ohne  Erfolg.  Da  weder  ein  Aderlass  noch 
Mutterkorn  die  Geburt  förderten,  wurde  ruhig  weiter  gewartet. 
So  hatte  die  Gebärende  18  Stunden  bereits  in  der  Geburt  zuge- 
bracht, als  ich  12  Stunden  nach  Anlegung  der  Zange  hinzukam. 
Ich  fand  die  Frau  schon  im  äussersten  Verfall  der  Kräfte,  machte 
mich  aber  sofort  an  die  Wendung.  Die  Geschlechtstheile  waren 
stark  geschwollen  und  empfindlich,  die  äusseren  Schaamlippen  fast 
wie  ein  Kindeskopf  gross  geschwollen,  der  Damm  bis  gegen  den 
After  hin  aufgerissen,  von  dem  vorliegenden  Arme  liess  sich  die 
Oberhaut  abstreifen,  die  Nabelschnur  war  pulslos.  Die  Gebärmut- 
ter war  fest  um  das  Kind  zusammengezogen,  erst  eine  Gabe  von 
15  Tropfen  Opiumtinctur  erschlaffte  sie  soweit,  dass  ich  mit  Mühe 
eindringen  und  die  Wendung  vollenden  konnte.  Bei  der  folgen- 
den Ausziehung  leistete  die  Entwickelung  des  Kopfes  einige 
Schwierigkeit.  Nach  der  Entbindung  folgte  eine  Ohnmacht  auf 
die  andere,  es  bestand  der  höchste  Schwächezustand,  der  nur 
schwer  durch  belebende  Mittel  zu  mildern  war.  Die  Kranke 
wurde  in  ein  Bürgerhospital  gebracht,  wo  sie  am  siebenten  Tage 
an  septischer  Gebärmutterentzündung  starb.  Das  Kind  zeigte  Spu- 
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ren  von  Fäulniss  und  war  wohl  schon  acht  Tage  vor  der  Geburt, 
als  die  Schwangere  erkrankte,  abgestorben.  — Eine  zweite  Frau 
war  zum  dritten  Male  in  der  Geburt.  Das  Kind  hatte  eine  Quer- 
lage mit  Vorfall  des  linken  Armes,  das  Becken  war  um  mehr  als 
\ “ in  der  Conjugata  beschränkt.  Es  wurde  die  Wendung  auf 
die  Füsse  und  künstliche  Ausziehung  des  Kindes  gemacht,  wobei 
der  hoch  stehende  Kopf  bedeutende  Schwierigkeiten  verursachte 
und  die  Nabelschnur  stark  quetschte.  Das  Kind  wurde  lebens- 
schwach geboren,  war  aber  nach  zehn  Minuten  vollständig  belebt. 
Die  Mutter  wurde  bald  nach  der  Entbindung  von  Metritis  befal- 
len, welche  sich  wohl  in  Folge  einer  groben  Fahrlässigkeit  der 
Wärterin,  welche  der  Kranken  eine  verwechselte  Arznei  reichte, 
bedeutend  steigerte.  Die  anfänglich  sehr  bedenkliche  Arzneiwir- 
kung schwand  zwar  allmälig,  die  Metritis  erreichte  aber  einen 
sehr  hohen  Grad,  die  Schwäche  wurde  immer  grösser,  und  die 
Wöchnerin  starb  am  zehnten  Tage  nach  der  Entbindung.  Die 
Section  ergab  Blutleere;  der  linke  Eierstock  war  vergrössert  und 
in  der  Mitte  in  einen  Eiterheerd  verwandelt,  alle  grösseren  Ge- 
fässe  des  Gebärmuttergrundes  strotzten  von  Eiter;  die  Schleimhaut 
der  Gebärmutter  war  mit  einem  oberflächlichen  bräunlichen,  stin- 
kenden Exsudat  bedeckt.  Es  herrschte  zu  der  Zeit  das  Kind- 
bettfieber epidemisch.  — Die  Geburts-  und  Krankengeschichten 
der  vier  anderen  Frauen  (s.  S.  178,  206,  256,  282)  und  weitere 
wichtige  hierher  gehörige  Geburtsfälle  sind  an  anderen  Stellen 
[s.  Wendung  (S.  700  ff.),  Kephalolripsie  u.  a.  m.J  ausführlicher 
beschrieben. 


Die  künstliche  Verkleinerung  des  Fötus. 

Bei  bedeutenden  mechanischen  Missverhältnissen  zwischen  der 
Grösse  des  Kindes  und  der  Räumlichkeit  des  Beckens  erzwingt 
die  Natur  zuweilen  dadurch  die  Beendigung  der  Geburt,  dass  sie 
das  Kind  beim  Durchtreiben  durch  das  kleine  Becken  stark  zu- 
sammenquetscht, dabei  auch  einzelne  Theile  erheblich  verletzt, 
und  so  eine  Verminderung  des  Umfanges  erzielt. 
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Nach  dem  Beispiele  der  Natur  kann  auch  die  Kunst  zu  dem- 
selben Zwecke  auf  mehrfache  und  sehr  ausgedehnte  Weise  eine 
Verkleinerung  des  Umfanges  oder  eine  Zerstückelung  des  Fötus 
vornehmen. 

Die  Natur  nimmt  bei  diesem  Vorgänge  nicht  Rücksicht  auf 
das  etwa  noch  vorhandene  Leben  des  Fötus.  So  manches  lebende 
Kind  muss  erhebliche  Verletzungen  erleiden,  es  wird  noch  lebend 
geboren,  lebt  zuweilen  auch  ungestört  weiter.  Die  meisten  Kin- 
der aber  sterben  unter  einer  solchen  schweren  Geburt,  oder  wa- 
ren vorher  schon  todt. 

Bewirkt  aber  die  Kunst  die  Verkleinerung  des  Fötus,  so 
muss  derselbe  entweder  todt  oder  wenigstens  nach  unserer  Ueber- 
zeugung  durch  kein  anderes  Verfahren  mehr  zu  retten  sein.  Ich 
habe  mich  schon  an  einer  anderen  Stelle  (S.  90)  über  die  Noth- 
wendigkeit  ausgesprochen,  in  einzelnen  Fällen  die  Verkleinerung 
auch  eines  noch  lebenden  Fötus  vorzunehmen.  Hat  man  alle  das 
Leben  der  Gebärenden  und  des  Fötus  schonenden  geburtshülfli- 
chen  Operationen  ohne  Erfolg  in  Ausführung  gebracht,  ergeben 
sich  in  dem  Befinden  der  Gebärenden  die  dringendsten  Anzeigen 
zur  künstlichen  Beendigung  der  Geburt,  ist  der  Kaiserschnitt,  der 
einzige  Ausweg,  der  das  Leben  des  Kindes  noch  retten  könnte, 
durch  den  gefährlichen  Zustand  der  Gebärenden  contraindicirt, 
oder  wird  seine  Ausführung  nicht  gestattet,  so  hat  der  Geburts- 
helfer nach  meiner  Ueberzeugung  die  Pflicht,  zur  möglichen  Ret- 
tung der  Frau  das  doch  verlorene  Leben  des  Fötus  nicht  mehr 
zu  schonen.  In  der  Praxis  begegnen  nur  selten  solche  verzwei- 
flungsvolle Fälle,  in  welchen  der  Geburtshelfer  in  die  bedenklich- 
sten Zweifel  über  das  von  ihm  einzuschlagende  Verfahren  kom- 
men kann.  Fast  immer  ist  das  Leben  des  Fötus  durch  die  voraus- 
gegangene langwierige  und  schwere  natürliche  Geburt  oder  durch 
die  erfolglos  ausgeführten  Operationen  bereits  erloschen,  wenn 
man  sich  zur  künstlichen  Verkleinerung  des  Fötus  entschliesst. 

Die  Anzeigen  zur  künstlichen  Verkleinerung  des  Fötus  be- 
stehen in  mechanischen  Hindernissen,  welche  auf  eine  schonen- 
dere  Weise  nicht  überwunden  werden  können.  Die  Hindernisse 
gehen  entweder  von  dem  an  sich  oder  durch  ungünstige  Lage, 
Stellung  und  Haltung  zu  umfangreichen  Fötus  oder  von  dem  in 
verschiedenster  Weise  zu  kleinen  Becken,  auch  von  beiden  gleich- 
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zeitig  aus.  Die  Grade  der  Verengerung  des  Beckens  und  der 
Grösse  des  Fötus  geben  einen  näheren  Anhalt  für  die  Ausführ- 
barkeit und  den  Erfolg  der  Operation.  Liegt  das  mechanische 
Hinderniss  allein  in  der  Grösse  des  Kindes,  so  kann  dabei  das 
Becken  nicht  nur  die  normale,  sondern  selbst  eine  übermässige 
Grösse  besitzen,  und  je  grösser  das  Becken,  um  so  leichter  ist 
die  Ausführung  der  Verkleinerung  und  die  etwa  folgende  Aus- 
ziehung des  Kindes.  Ist  aber  das  Becken  verengt,  so  darf  die 
Verengerung  eine  gewisse  Grenze  nicht  überschreiten,  weil  sonst 
die  Durchführung  auch  eines  verkleinerten  Kindes  durch  das 
Becken  nicht  mehr  möglich  ist.  Ich  habe  früher  die  verschiede- 
nen Grade  der  Verengerungen  des  Beckens  in  Beziehung  auf  die 
bei  jedem  Grade  ausführbaren  geburtshül fliehen  Operationen  aus- 
führlich besprochen  (S.  69  — 94). 

Es  ergab  sich  daselbst,  dass  bei  einer  Verkürzung  des  klein- 
sten ßeckendurcbmessers  von  3\ — die  die  Gebärende  und 
den  Fötus  schonenden  Operationen  (Wendung,  Zange,  Auszie- 
hung an  den  Füssen,  künstliche  Frühgeburt)  noch  auszuführen 
sind.  Bei  einem  lebenden  Fötus  müssen  wir  deshalb  hier  zunächst 
diese  Operationen  versuchen,  und  dürfen  im  Allgemeinen  nicht  eher 
zur  Verkleinerung  schreiten,  als  bis  der  Fötus  todt  ist.  Ist  er  aber 
während  der  Operationen  abgestorben,  oder  war  er  schon  todt,  ehe 
überhaupt  operirt  wurde,  so  hüte  man  sich,  allzu  lange  und  mit 
grosser  Kraft  die  schonenden  Verfahren , namentlich  die  Zange 
anzuwenden.  Es  wäre  unverantwortlich,  wollte  man,  um  die 
Leiche  des  F’ötus  zu  schonen,  die  Gebärende  noch  einer  schwe- 
ren Operation  unterwerfen,  während  sie  sehr  leicht  und  darum 
glücklich  entbunden  werden  kann,  wenn  man  nach  einem  erfolg- 
losen Versuche  mit  der  Zange  ohne  Zaudern  zur  Verkleinerung 
des  todten  Fötus  übergeht. 

Bei  einer  Verkürzung  des  kleinsten  Beckendurchmessers  von 
2\ — 2"  führen  die  schonenden  Verfahren  nicht  mehr  zum  ge- 
wünschten Ziele,  ein  ausgetragenes,  oder  selbst  nur  frühreifes 
Kind  kann  nicht  mehr  unversehrt  das  Becken  durchschreiten.  Die 
Zange,  die  Wendung  und  Ausziehung  an  den  Füssen,  die  künst- 
liche Frühgeburt  sind  deshalb  contraindicirt.  Entweder  muss  der 
Fötus  künstlich  verkleinert  oder  vor  erlangter  Lebensfähigkeit  zur 
Geburt  gebracht,  oder  ein  neuer  künstlicher  Ausweg  geschaffen 
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oder  der  natürliche  künstlich  erweitert  werden.  Der  künstlichen 
Verkleinerung  dürfen  in  diesen  Fällen  die  schonenden  Verfahren 
nicht  vorausgeschickt  werden.  Wir  machen  dieselbe  von  vorn- 
herein bei  todtem  Fötus,  bei  noch  lebendem  aber  nur,  wenn  die 
anderen  in  diesen  Grad  gehörigen  Operationen  entweder  unaus- 
führbar oder  aus  bestimmten  Gründen  contraindicirt  sind,  eine 
schnelle  Beendigung  der  Geburt  aber  dringend  nölhig  erscheint. 
Bei  einem  kleinen  Kinde  ist  die  Ausführung  auch  bei  diesem 
Grade  der  Beckenverengerung  noch  verhältnissmässig  leicht,  bei 
einem  grossen  aber  sehr  schwierig,  zumal  wenn  die  Enge  des 
Beckens  der  niedrigsten  Grenze  nahe  kommt.  Wir  können  hier 
eine  Beendigung  der  Geburt  durch  das  Becken  hindurch  nur  dann 
hoffen,  wenn  wir  in  der  Ausführung  der  Operation  sehr  geübt 
und  im  Besitze  der  zweckmässigsten  Instrumente  sind.  Unter  an- 
deren Verhältnissen  werden  wir  sonst  nach  fruchtlosen  Bemühun- 
gen schliesslich  noch  den  Kaiserschnitt  machen  müssen.  Die  mei- 
sten Geburtshelfer  nehmen  deshalb  als  äusserste  Grenze  für  die 
Geburt  eines  verkleinerten  Fötus  durch  das  Becken  hindurch  eine 
Verkürzung  des  kleinsten  Durchmessers  von  2|",  einige  sogar  nur 
von  24"  an. 

Ist  der  letzte  Grad  der  Verengerung  des  Beckens  unter  2", 
oder  bei  grossem  Kinde  unter  kleinsten  Durchmessers  vor- 
handen, so  bleibt  dem  Geburtshelfer  kein  anderer  Ausweg,  als 
unter  jeder  Bedingung  bei  todtem  und  bei  lebendem  Fötus  den 
Kaiserschnitt  zu  machen.  Die  künstliche  Verkleinerung  des  Fö- 
tus ist  unstatthaft,  weil  nach  derselben  der  Kaiserschnitt  immer 
noch  nöthig  sein  würde. 

Aber  nicht  blos  bei  Missverhältnis  zwischen  der  Weite  des 
Beckens  und  der  Grösse  des  Fötus  wird  die  künstliche  Verklei- 
nerung vorgenommen,  sondern  auch  bei  sehr  ungünstigen  Kindes- 
lagen, Kindesstellungen,  Kindeshaltungen,  welche  die  Vollendung 
der  Geburt  auf  eine  schonende  Weise  unmöglich  machen.  Es 
gilt  dies  hauptsächlich  von  sehr  verschleppten  Querlagen,  wo  der 
Rumpf  tief  ins  kleine  Becken  eingetrieben  und  dadurch  die  Wen- 
dung unausführbar  geworden  ist.  Die  Eröffnung,  Entleerung  und 
selbst  Abtragung  des  vorliegenden  Rumpftheiles  schafft  hier  Raum, 
entweder  zur  Selbstenlwickelung,  oder  zur  Einführung  der  Hand 
und  zur  Wendung.  Wollen  auch  diese  Verfahren  nicht  zum  Ziele 


führen,  so  bleibt  noch  die  Zerstückelung  des  ganzen  Fötus  und 
das  Hervorholen  der  einzelnen  Theile  desselben  übrig. 

Die  Ausführung  der  künstlichen  Verkleinerung  gehört  nicht 
zu  den  schwierigen  Operationen,  nur  erfordert  sie  eine  ruhige, 
sichere  Hand,  Ausdauer  und  grosse  Vorsicht.  Je  langsamer,  scho- 
nender, unter  sorgfältiger  Leitung  der  Finger  man  die  nöthigen 
Instrumente  führt,  desto  günstiger  ist  der  Erfolg.  Um  mit  der 
gehörigen  Ruhe,  Sicherheit  und  Bequemlichkeit  operiren  zu  kön- 
nen, muss  die  Gebärende  stets  auf  das  Querlager  gebracht  wer- 
den. Die  günstigste  Zeit  für  die  Operation  beginnt,  wie  für  die 
Anlegung  der  Zange,  erst  nach  der  vollständigen  Erweiterung  des 
Muttermundes;  je  später  nach  dieser  Zeit,  um  so  besser.  Vor 
dem  Ende  der  zweiten  Geburtsperiode  darf  man  nur  bei  sehr 
dringender  Nothwendigkeit  operiren,  wenn  sich  an  der  Gebären- 
den gefährliche  Erscheinungen  heraussteilen,  und  der  Fötus  auf 
eine  andere  Weise  nicht  schnell  zur  Geburt  gebracht  werden 
kann. 

Die  übrigen  Vorbereitungen  zur  Operation,  die  Beschaffung 
der  nöthigen  Instrumente  und  Apparate,  die  Anstellung  der  Ge- 
hülfen  geschieht  ganz  nach  den  bei  der  Operation  der  Zange  an- 
gegebenen Regeln. 

Die  künstliche  Verkleinerung  des  Fötus  kann  an  jedem  Kin- 
destheile  vorgenommen  werden,  sowohl  an  dem  vorliegenden,  als 
an  einem  nachfolgenden.  Bald  ist  es  nur  der  eine  oder  andere 
Theil,  bald  sind  es  mehrere  nach  einander,  welche  verkleinert 
oder  abgetrennt  werden  müssen. 

Es  steht  uns  für  die  künstliche  Verkleinerung  eine  Reihe  von 
zweckmässigen  Verfahren  zu  Gebote,  von  denen,  je  nach  den  Um- 
ständen, nur  das  eine  oder  andere,  aber  auch  mehrere  zugleich 
und  nach  einander,  in  Ausführung  kommen  müssen.  Es  sind  dies 
die  künstliche  Eröffnung  und  Entleerung  der  verschiedenen  Kör- 
iperhöhlen,  das  Zerquetschen  der  einzelnen  Körpertheile  des  Fö- 
ttus,  das  Abtrennen  der  letzteren.  Wir  wählen  unter  diesen  Ver- 
fahren, je  nach  der  Kindeslage,  je  nach  dem  Kindestheil,  welcher 
'verkleinert  werden  soll,  je  nachdem  er  ein  vorausgehender  oder 
(nachfolgender  Theil  ist. 
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Die  Eröffnung  und  Entleerung  der  Körper  höhlen 

(Perf  oration ) 

bewirken  eine  sehr  bedeutende  Verkleinerung  des  Fötus,  da  in 
Folge  derselben  die  Wandungen  der  Höhlen  sich  dicht  zusam- 
menschieben lassen.  Es  gilt  dies  besonders  von  dem  umfangreich- 
sten Kindestheile,  dem  Kopfe,  aber  auch  von  der  Brust  und  dem 
Bauche.  Je  nach  der  Lage  und  Stellung  des  Kindestheiles , je 
nachdem  er  vorausgeht  oder  nachfolgt,  ist  die  Ausführung  etwas 
verschieden.  Es  muss  möglichst  eine  solche  Stelle  für  die  Er- 
öffnung der  Höhle  gewählt  werden,  durch  welche  auch  die  voll- 
ständige Entleerung  vor  sich  gehen  kann. 

Am  Kopfe  wählt  man  als  Eröffnungsstelle  die  Schädelhöhle, 
entweder  die  weichen  und  dünnen  Theile,  und  zwar  diejenigen, 
welche  auf  dem  nächsten  Wege  zu  erreichen  sind,  oder  man 
dringt  mitten  durch  die  dicken  Kopfknochen.  Die  Eröffnung  der 
weichen  und  dünnen  Stellen  ist  leichter  und  mit  bei  weitem  ein- 
facheren Instrumenten  auszuführen,  als  die  Durchbohrung  der 
Kopfknochen.  Die  Wahl  der  einen  oder  anderen  weichen  Kopf- 
sfelle hängt  von  der  Lage  und  Stellung  des  Kindes  ab.  Bei  der 
ersten  und  zweiten  Schädelstellung  eignet  sich  am  besten  die 
kleine  Fontanelle  oder  das  hintere  Ende  der  Pfeilnaht,  bei  der 
dritten  und  vierten  Schädelstellung  die  grosse  Fontanelle,  bei  der 
ersten  und  zweiten  Gesichtslage  das  nach  vorn  gelegene  Auge 
durch  dessen  obere  Decke  man  in  die  Hirnhöhle  eindringt,  bei 
der  dritten  und  vierten  Gesichtslage  gleichfalls  das  nach  vorn  ge- 
legene Auge  oder  die  Stirnnaht,  oder,  falls  sie  zu  erreichen  sein 
sollte,  die  grosse  Fontanelle,  bei  nachfolgendem  Kopfe  die  eine 
oder  andere  Ohrenfontanelle,  oder  man  dringe  von  dem  Munde 
aus  durch  das  Siebbein  ins  Gehirn.  Zur  Anbohrung  der  dicke- 
ren Kopfknochen  eignet  sich  eine  jede  Stelle,  an  welcher  man  be- 
quem das  Instrument  ansetzen  kann. 

An  der  Brust  wählt  man  als  Eröffnungsstelle  den  Zwischen- 
raum zwischen  zwei  Rippen,  oder  am  vorderen  knorpligen  Theile 
kann  man  die  Rippen  in  beliebiger  Richtung  durchstossen. 

An  dem  überall  weichen  Bauche  gestattet  die  ganze  Ober- 
fläche ein  leichtes  Durchbohren.  Muss  nach  geborenem  Steisse 
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■ken  P TdSn’  ? g°SChehe  65  dicbt  über  dem  Bek- 

, auch  die  Eröffnung  der  Brusthöhle  noch  nöthig  so  suche 

IBrusthöhleder  Barhh6h,e  dU''Ch  daS  7Mk"  hindurch  in  die 

Üb  wenif  geil’,Uni  f äUSS6re  0be,,,äche  des  Kindes 
Zf,  Wen,g  2U  verstümmeln.  Ebenso  gehe  man  umgekehrt 

Zltlm":"'  “ "»  «.in.  * 

für  die  Eröffnung  der  Höhlen  des  Körpers  giebt  es 
zahlreiche  Instrumente,  welche  man  in  vier  Gruppen  bringeTklnn 

i-enStd  die  'r  fÖrfgen'  ^ messerfö™ga"’  die  schecrcnrörmi- 
” U,  d dle  trepanformigen.  Die  drei  ersten  Formen  benutzt 

J“.  zur  Eröffnung  der  Höhlen  an  weichen  und  dimnen  Stellen 

* letzte  Form  zur  Durchbohrung  harter  und  fester  Stellen.  ’ 

Ein  jedes  Instrument  gewinnt  an  praktischem  Werth  wenn 

; nr£n‘  ü’e  COnStrUiru  iSt'  °hne  dad,,rch  a"  Brauchbarkeit 
Z fZf  "TT*  S'n  Un'er  den  Senannlen  Instrumenten 

massig  benutzt8  werden  Ser""816'0'1  aUCh  ^ a"dere"  ZWeck' 

charnÜlVÖr,migen  Inatrumente  dürfen  nicht  schneidend 
ha  f und  stechend  spitz,  sondern  nur  halbstumpf  sein,  um  nicht 

on  12  T4  - T*  den  Gebui-tohdfef  zu  verletzen.  Eine  Länge 
fzf.  ,St  ausreichend.  Das  Instrument  sei  etwas  nach 
mr  Beckenkrummung  gebogen,  der  Griff  bequem,  die  Spitze  nach 

' . °r,<  eren  5 3Che  e'n  Wenig  umgebogen,  damit  man  sie  siche- 

rer und  gerader  gegen  den  Schädel  ansetzen  könne;  die  Spitze 

Ütliche “T8/  de,r  Län8e  V°n  H"  S°§leich  etwas  bre'f  in 
etlichen  Ränder  über,  welche  allmälig  eine  Breite  von  1" 

bringende "k°~  Z Spkle  enlfernt  Bringe  man  seitlich  stumpf 
P mgende  Knopfe  an,  welche  ein  tieferes  Eindringen  verbin- 

-srn  oder  wenigstens  der  leitenden  Hand  die  Controle  über  den 
tand  des  Instrumentes  gewähren.  Ein  solcher  einfacher  Dolch 
letet  für  die  Praxis  den  grossen  Vortheil,  dass  er  im  Nothfalle 
hr  leicht  durch  ein  beliebiges  zugespitztes  eisernes  Werkzeu» 
wa  ein  spitzes  Tischmesser,  dessen  Schneide  bis  U"  von  de7 
intze  mit  Band  oder  Heftpflaster  umwickelt  wird,  ersetzt  wer- 
m kann,  denn  die  bei  dem  soeben  beschriebenen  Perforatorium 
^gegebenen  eigentümlichen  Vorrichtungen  sind  zwar  sehr  zweck- 
mässig, aber  keineswegs  unbedingt  nöthig,  ein  ganz  gerader,  ein- 
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facher  Dolch,  ein  spitzes,  zum  Dolch  umgeformtes  Messer  muss 
ganz  dasselbe  erreichen  können.  Solcher  einfacher  Dolche  sind 
mehrere  angegeben  worden  (Albucasis,  Maurice  au,  Mav- 
grier,  Mesnard  u.  A.);  sie  mit  Spitzendeckern  zu  versehen 
(Oult,  Fried,  Burton,  Mancel,  Rieke,  Wigand,  Aitken 
u.  A.)  ist  nicht  blos  i'iberlKissig , da  die  Hand  des  Operateurs  der 
beste  Spitzendecker  ist,  sondern  auch  höchst  unbequem,  da  sich 
alle  solche  Instrumente  nur  schwer  regieren  lassen.  Nur  wenn 
man  zum  Ablassen  einer  Flüssigkeit  aus  einer  Höhle  ( Wasser- 
kopf, Wasserbauch  u.  s.  w. ) ein  dolchartiges  Instrument  wählt,  so 
nehme  man  einen  Troikart,  dessen  Röhre  gleich  zum  Ablluss  der 
Flüssigkeit  dient  (Knaur,  Wenzel). 

Die  Eröffnung  einer  Höhle  mit  dem  Dolche  ist  sehr  einfach 
und  leicht  auszuführen.  Man  fasse  den  Dolch  mit  der  einen  Hand 
am  Griffe,  führe  ihn  beölt  und  erwärmt  in  der  ersten  Position 
unter  sorgfältiger  Leitung  der  anderen  schon  in  den  Geschlechts- 
theilen  befindlichen  Hand  an  die  bestimmte  Stelle,  setze  die  ge- 
bogene Spitze  in  der  Richtung  nach  vorn  und  oben  ruhig  und 
sicher  rechtwinklig  gegen  den  Kindestheil  und  dränge  ihn  durch 
sanft  bohrende  und  schiebende  Bewegungen  ganz  allmalig  in  die 
Höhle  ein.  Ist  er  14"  weit,  also  bis  zu  den  Knöpfen  einge- 
drungen, so  drehe  man  ihn  mehrmals  um  seine  Längenachse,  da- 
mit die  Oeffnung  recht  rund  abgedreht  werde,  ziehe  ihn  dann 
aus  der  Höhle  hervor,  untersuche  sogleich  mit  der  innen  befind- 
lichen Hand  die  gemachte  Oeffnung,  ob  sie  gross  genug  gewor- 
den und  bis  in  die  Höhle  durchgedrungen  ist,  und  hat  man  sich 
von  dem  günstigen  Erfolge  überzeugt,  so  entferne  man  langsam 
das  Instrument  aus  den  Geschlechtstheilen.  Bei  einer  ruhigen 
und  nur  einigermaassen  vorsichtigen  Handhabung  des  Instruments 
ist  an  eine  Verletzung  der  Gebärenden  oder  des  Geburtshelfers 
nicht  zu  denken,  durch  ein  rohes,  unsicheres,  ungestümes  Beneh- 
men kann  man  freilich,  wie  überhaupt  bei  jeder  Operation,  gros- 
sen Schaden  anrichten. 

Die  messerförmigen  Instrumente  sind  nicht  zweckmäs- 
sig, weil  sie  schneidend  scharf  sind,  man  mit  ihnen  den  Schnitt 
ziehen  muss,  dabei  die  Gebärende  und  der  Operateur  leicht  ver- 
letzt werden.  Ausserdem  kann  man  mit  ihnen  auch  nicht  so  tief 
in  die  Schädelhöhle  eindringen,  wie  mit  dem  Dolche,  erzielt  des- 
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halb  nicht  sicher  genug  die  beabsichtigte  Wirkung.  Es  sind  so- 
wohl einfache  gerade  Messer  (Scultetus,  Albucasis),  als  auch 
Sichelmesser  (Pare,  Guillemeau,  Petermann,  Albucasis, 
Andreas  a Cruce)  und  Fingerringmesser  (Simpson,  Rüde- 
rer, Stark)  vorgeschlagen  worden. 

Die  sc  beeren  förmigen  Instrumente  sind  nur  dann 
brauchbar,  wenn  ihre  Schneide,  wie  beim  Dolche,  an  die  äusse- 
ren Ränder  verlegt  ist.  Dann  sind  sie  eigentlich  Dolche  und  bie- 
ten ganz  dieselben  Vortheile,  wie  die  Dolche,  sind  diesen  selbst 
vorzuziehen,  weil  durch  Spreitzen  der  Branchen  die  gemachte 
Oeffnung  noch  gezerrt  und  vergrössert  werden  kann.  Dagegen 
■sind  sie  nicht  so  einfach  und  so  bequem  zu  handhaben,  und  nicht 
■so  leicht  durch  andere  Instrumente  zu  ersetzen.  Die  einfache 
Scheere  mit  innen  befindlicher  Schneide  (Smellie)  wirkt,  wenn 
•sie  auch  spitz  ist,  nicht  sicher.  Die  nach  aussen  schneidenden 
Scheeren  (Dolchscheeren)  haben  durch  mehrfache  Modificationen 
■eine  grosse  Vollkommenheit  erreicht.  Man  machte  sie  ganz  ge- 
rade und  kreuzte  die  Blätter  (Levret),  legte  die  Blätter  unge- 
ikreuzt neben  einander,  um  durch  Druck  auf  die  Griffe  die  Schnei- 
den kräftiger  spreitzen  zu  können  ( Fried  d.  J.,  Nägele,  Busch), 
iman  versah  sie  mit  seitlichen  Knöpfen,  14"  von  der  Spitze  ent- 
fernt, um  ihr  tieferes  Eindringen  zu  verhindern  (Smellie,  Stein 
'und  alle  folgenden),  man  gab  den  Instrumenten  eine  schwache 
IBeckenkrümmung  (v.  Siebold,  Nägele),  oder  krümmte  nur  die 
."Spitze  auf  der  Fläche  (Orme,  Stein,  Savigny,  Busch  u.  A.), 
rman  brachte  am  Ende  der  Griffe  einen  Sperrapparat  an,  um  beim 
lEinstossen  des  Instrumentes  die  Spitzen  nicht  auseinandertreten 
■zu  lassen  (Nägele,  Busch),  man  machte  die  Scheere  nach  in- 
men und  aussen  schneidend  (Bing,  Klein).  Spitzendecker 
(Scheel,  Klees,  Brünninghausen,  Müller  u.  A.)  sind  aus 
denselben  Gründen,  wie  bei  den  dolchförmigen  Instrumenten,  nicht 
Iblos  vollkommen  überflüssig,  sondern  auch  sehr  hinderlich.  Das 
llnstrument  braucht  nicht  schneidend  scharf  zu  sein  und  muss  im- 
imer  von  der  Hand  gedeckt  werden.  Die  Anwendungsweise  der 
-scheerenförmigen  Perforatorien  ist  genau  dieselbe,  wie  die  der 
'dolchförmigen. 

Die  trep anförmig en  Instrumente  werden  zur  Durch- 
bohrung dickerer  und  festerer  Knochen  empfohlen,  finden  also 


am  besten  bei  Eröffnung  der  Schädelhöhle,  wenn  man  die  wei- 
chen Stellen  des  Kopfes  nicht  gut  abreichen  kann,  ihre  Anwen- 
dung. Sie  haben  vor  den  dolchförmigen  Instrumenten  dadurch 
einen  Vorzug,  dass  sie  mitten  durch  den  Knochen  eine  runde  mit 
festen  Rändern  begrenzte  Oeffnung  machen,  während  die  Oeff- 
nung  in  den  Fontanellen  und  Nähten  durch  das  in  Folge  des 
seitlichen  Drucks  erzeugte  Uebereinanderschieben  der  Knochen- 
ränder leicht  wieder  verschlossen  werden  kann.  Dagegen  sind 
sie  viel  complicirter  construirt,  schwieriger  zu  handhaben,  reichen 
nicht  für  alle  Fälle  so  zweckmässig  aus,  wie  der  Dolch,  sind  auch 
nicht  durch  andere  Apparate  im  Nothfalle  zu  ersetzen.  Deshalb 
kommen  sie  an  praktischer  Brauchbarkeit  den  dolchförmigen  In- 
strumenten nicht  gleich,  obwohl  sie  gewiss  auch  zweckmässig 
sind.  Man  hat  die  trepanartigen  Instrumente  als  Trephinen 
(Assalini,  Bigeon)  oder  als  Trepane  angegeben,  bei  letzteren 
entweder  keine  Pyramide  (Jörg),  oder  dieselbe  als  Bohrer 
(Assalini,  Wilde,  Ritgen,  Ki  wisch,  Braun),  als  Stachel 
(Ri  ecke,  Men  de,  Hayn),  als  Pfeilspitze  (Kilian),  als  Dolch 
(Coutouly)  geformt;  auch  gab  man  dem  Instrumente  eine  ge- 
eignete Beckenkrümmung  (Wilde,  Braun). 

Das  Instrument  wird  wie  jede  Trephine  oder  Trepan  ge- 
handhabt,  man  muss  es  unter  vorsichtiger  Leitung  fest  und  sicher 
auf  die  tiefste  Stelle  des  Kopfes  aufselzen  und  langsam  durch  die 
Weichtheile  und  Knochen  bis  in  die  Schädelhöhle  durchbohren. 
Dann  zieht  man  die  Krone  heraus,  untersucht  genau  mit  dem 
Finger  die  gemachte  Oeffnung,  und  ist  sie  gelungen,  so  entfernt 
man  das  Instrument. 

Die  der  Eröffnung  der  Körperhöhle  folgende  Entlee- 
rung kann  zuweilen  der  Natur  überlassen  werden.  Es  gilt  dies  be- 
sonders für  die  Schädelhöhle,  aus  welcher  das  sehr  weiche  Gehirn 
durch  den  von  der  Natur  seitlich  auf  die  Schädelknochen  ausgeübten 
Druck  allmälig  hervorgepresst  wird.  Man  kümmere  sich  deshalb 
nicht  weiter  um  die  Entleerung  des  Schädels,  wenn  keine  Eile 
geboten  und  eine  ganz  vollständige  Entleerung  nicht  nöthig  ist. 
Will  man  aber  die  Geburt  schnell  beendigen,  oder  den  Schädel 
ganz  leer  machen,  so  ist  die  künstliche  Entfernung  des  Gehirnes 
erforderlich.  Man  erreicht  dies  zum  Theil  dadurch,  dass  man  mit 
dem  Finger  oder  einem  Stäbchen  in  die  Schädelhöhle  möglichst 
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tief  eindringt,  das  Gehirn  zerquetscht  und  zerrührt,  und  es  da- 
durch dünnflüssig  macht;  zweckmässiger  ist  es,  wenn  man  mittels 
einer  Mutterspritze  Wasser  in  die  Schädelhöhle  cinspritzt,  wel- 
ches es  hervortreibt,  oder  wenn  man  künstlich  den  Kopf  von  den 
Seiten  (mittels  der  Zange  oder  des  Kephalotriben)  zusammen- 
drückt. Besondere  zum  Herausholen  des  Gehirnes  empfohlene  In- 
strumente (Hirnlöffel  von  Fried)  sind,  wenn  auch  nicht  un- 
brauchbar, so  doch  überflüssig.  Der  Inhalt  der  Bauch-  und  Brust- 
höhle muss  immer  künstlich  entfernt  werden,  da  die  hier  befind- 
lichen Eingeweide  mit  dem  Rumpfe  fest  verwachsen  sind  und  ein 
derberes  Gefüge  besitzen  als  das  Gehirn.  Am  zweckmässigsten 
holt  sie  die  Hand  heraus,  deren  zwei,  vier  oder  fünf  Finger  durch 
die  Oeffnung  in  die  Höhle  eingeführt  werden,  die  Eingeweide 
nacheinander  ablösen  und  herausnehmen.  Kommt  die  Hand  nicht 
.gut  an,  so  können  auch  zangenartige  Instrumente,  eine  einfache 
IKornzange,  eine  Polypenzange,  eine  Knochenzange  (Boer,Mes- 
inard)  dazu  verwendet  werden.  Man  führt  dieselben  geschlossen 
'vorsichtig  unter  Leitung  der  Finger  in  die  Höhle  ein,  öffnet  die 
iBlätter,  fasst  die  einzelnen  Eingeweide,  dreht  sie  von  den  Befe- 
stigungen ab  und  zieht  sie  hervor.  Bei  nur  einiger  Vorsicht  und 
lRuhe  können  alle  diese  zur  Entfernung  der  Eingeweide  vorge- 
schlagenen Instrumente  weder  der  Gebärenden,  noch  dem  Ge- 
burtshelfer Schaden  zufügen.  Auch  sind  sie  leicht  und  bequem 
iiu  handhaben. 

iDas  Zerquetschen  der  einzelnen  Körp ertheile  des  Fö- 
tus (Embry  otrip sie , Embryo  thlasis) 

bezweckt,  die  festen,  harten  und  darum  unnachgiebigsten  Kör- 
jjertheile  zu  verbiegen,  zu  zerbrechen  und  aus  ihren  Verbindun- 
gen zu  lösen,  um  sie  dadurch  biegsamer,  weicher  und  geschmei- 
diger zu  machen.  Sie  können  sich  dann  günstiger  in  die  vereng- 
ten Räume  des  Beckens  ein-  und  durch  sie  hindurchschieben,  sie 
strecken  siel)  leichter  in  die  Länge  und  verlieren  dadurch  an  Um- 
äng,  zuweilen  öffnen  sich  unter  der  Zerquetschung  die  Höhlen 
• Jnd  entleeren  ihren  Inhalt,  dann  werden  sie  vollends  kleiner  und 
nachgiebiger  Vorzugsweise  muss  die  Zerquetschung  des  Kopfes 
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als  des  grössten  und  vviderstrebendsten  Kindestheiles  vorgenom- 
inen  werden,  aber  auch  an  dem  Rumpfe,  den  Schultern,  der 
Brust,  dem  Becken  ist  sie  zuweilen  angezeigt. 

Die  Zerquetschung  ist  stets  bei  weitem  erfolgreicher,  wenn 
gleichzeitig  die  Entleerung  der  Körperhöhle,  zumal  der  Kopfhöhle 
erfolgt.  Da  aber  die  Eröffnung  der  Ilöhle  nicht  sicher,  sondern 
nur  selten  unter  der  Zerquetschung  eintritt,  so  muss  jedesmal  die 
künstliche  Eröffnung  der  Höhle  vorausgeschickt  werden.  Dann 
können  die  Eingeweide  sicher  an  einer  geeigneten  Stelle  heraus- 
treten oder  künstlich  entfernt  werden.  Die  Vereinigung  der  Per- 
foration mit  der  Zerquetschung  gewährt  den  grossen  Vortheil, 
den  Kopf  oder  Rumpf  auf  seine  nunmehr  nach  allen  Richtungen 
beweglichen  und  fügsamen  Wandungen  zu  beschränken  und  da- 
durch den  Durchtritt  des  Kindes  bei  einem  höheren  Grade  der 
Beckenverengerung  zu  ermöglichen.  Bei  engeren  Becken  ist  des- 
halb die  Vereinigung  der  Perforation  mit  der  Embryotripsie  un- 
bedingt nöthig,  aber  in  allen  anderen  Fällen  auch  entschieden  zu 
rathen.  In  dieser  Ausführung  gehört  die  künstliche  Verkleinerung 
des  Fötus  zu  den  segensreichsten  Operationen,  welche  die  Geburt 
durch  das  Becken  hindurch  noch  da  möglich  macht,  wo  sonst 
unbedingt  der  gefährliche  Kaiserschnitt  hätte  vollzogen  werden 
müssen. 

Zur  erfolgreichen  Ausführung  der  Zerquetschung  gehört  ein 
sehr  zweckmässig  construirles  Instrument.  Zwar  weisen  frühere 
Zeiten  schon  Druckinstrumente  nach,  welche  mit  Kraft  quetschen 
konnten  [Hippocrates  ( msarqov ),  Albucasis  ( Almishdach), 
Ru  eff,  F'ried,  d.  Aelt.  ],  auch  waren  mehrere  Kopfzangen  mit 
Druckapparaten  versehen  (Mesnard,  Coutouly,  Lauverjat, 
Thönance,  Osiander  u.  A. ),  indess  benutzte  man  dieselben 
wohl  weniger  zum  Zerquetschen,  als  zum  festen  Halten  des  Kin- 
destheiles beim  Hervorziehen  desselben.  Der  erste  Vorschlag  der 
Zerquetschung  des  Fötus  geschah  1811  (Assalini);  der  empfoh- 
lene Apparat  war  aber  viel  zu  leicht  und  schwach  construirt  und 
brachte  wegen  seiner  Unzulänglichkeit  die  Operation  nicht  in 
Aufnahme.  Erst  seit  1829  sind  wir  in  dem  Besitze  eines  zweck- 
mässigen Instrumentes  (Kephalotribe  von  Baudelocque  d.  J.)» 
welches  durch  später  angebrachte  Modificationen  einen  hohen 
Grad  von  Vollkommenheit  erreicht  hat.  Obwohl  die  Operation, 
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namentlich  im  Anfänge,  Widersacher  fand,  so  nahmen  sich  ihrer 
doch  so  einflussreiche  Geburtshelfer  an,  die  gleichzeitig  die  noch 
vorhandenen  Mängel  des  Instrumentes  beseitigten  und  die  Regeln 
für  die  Ausführung  der  Operation  fester  stellten,  dass  sie  jetzt 
eine  unentbehrliche  in  der  Geburtshülfe  geworden  ist. 

Ein  grosser  Vorzug  des  Kephalotriben  besteht  darin,  dass  er 
ein  sehr  einfaches,  durchaus  der  Zange  analog  geformtes  Instru- 
ment ist,  welches  keiner  besonderen  Einübung  für  den  Geburts- 
helfer bedarf,  sondern  von  einem  Jeden  leicht  gehandhabt  werden 
kann,  welcher  mit  der  gewöhnlichen  Kopfzange  umzugehen  ver- 
steht. 

Damit  der  Kephalotribe  den  Kindestheil  gehörig  zerquetschen 
könne,  muss  er  stark  und  kräftig  gebaut  sein,  die  Löffel  müssen 
sich  stark  nähern,  also  eine  geringe  Kopfkrümmung  haben,  die 
Ränder  müssen  näher  zusammentreten,  an  der  Spitze  in  einer 
weiteren  Ausdehnung  sich  berühren,  um  fest  in  den  Kindestheil 
einzugreifen,  die  Theile  durch  die  vorspringenden  Ränder  zu  zer- 
brechen und  nachher  gut  festzuhalten.  Da  in  vielen  Fällen  der 
^Kindestheil  oberhalb  des  kleinen  Beckens  zerquetscht  werden 
imuss,  so  ist  eine  starke  Beckenkrümmung  des  Instrumentes  drin- 
gend nöthig.  Zur  kräftigen  Compression  der  Blätter  muss  an  den 
(Griffen  ein  möglichst  einfacher,  sicherer,  leicht  zu  handhabender 
lDruckapparat  angebracht  sein. 

Fast  alle  neueren  Instrumente  erfüllen  diese  Zwecke.  Sie 
hhaben  ein  Gewicht  von  3 — 4 Pfund,  eine  Länge  von  18  — 20 ", 
i ihre  Löffel  besitzen  eine  schwache  Ropfkrümmung  von  höchstens 
-2",  sind  ohne  Fenster,  derb  gearbeitet,  federn  fast  gar  nicht,  die 
IRänder  springen  nach  innen  vor,  die  Spitzen  berühren  sich  in 
(piner  Entfernung  von  1 — 14",  ihre  Beckenkrümmung  beträgt 
Das  Schloss  und  der  Griff  können  ganz  wie  bei  der 
Mopfzange  eingerichtet  sein.  Der  Compressionsapparat  ist  im 
■Ganzen  Nebensache,  so  dass  auf  die  gerade  hier  vielfach  ange- 
gebenen Veränderungen  wenig  Werth  zu  legen  ist.  Der  ein- 
achste  Mechanismus  ist  eine  von  der  Seite  her  durch  die  Enden 
iler  Griffe  durchgeführte  Schraube  mit  Kurbel  ( Baude locque, 
3usch),  oder  mit  beweglichem  Drehstab  (Schöll er).  Ebenso 
gut  können  aber  eine  Klammer  (Ritgen,  Hüter,  Scanzoni), 
«ine  Kette  (Kiwi  sch),  eine  unendliche  Schraube  ( Lang  hei  n- 

Credd,  Klin.  Vorlr.  üb.  Gcburlsh.  50 
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richj),  ein  Kamrarad  (Kilian,  Breit),  Zahnstangen  (Trefurt) 
u.  dgl.  m.  die  Griffe  zusammenzwingen,  wobei  die  Kurbeln  ent- 
weder seitlich,  oder  oberhalb  oder  vor  den  Griffen  angebracht 
sind.  Es  kommt  nur  darauf’  an,  dass  eine  gehörig  kräftige  Wir- 
kung mit  verhältnissmässiger  Leichtigkeit  erfolge,  dass  man  sich 
sicher  auf  den  Apparat  verlassen  könne,  dass  er  nicht  zerbreche, 
und  dass  auch  durch  seine  Complicirtheit  nicht  unnöthig  das  schon 
kostspielige  Instrument  noch  verlheuert  werde.  Ich  kann  aus 
bester  Ueberzeugung  das  Instrument  von  Busch  empfehlen,  da 
es  mich  niemals  in  den  zahlreichen  von  mir  beobachteten  Fällen 
(s.  unten)  im  Stiche  liess,  während  ich  mehrmals  mit  anderen, 
namentlich  schwächeren  und  leichter  construirten  Instrumenten, 
welche  ich  an  Lebenden  und  an  Leichen  versuchte,  nur  unvoll- 
kommen den  erstrebten  Zweck  erreichen  konnte. 

Die  Handhabung  des  Instrumentes  geschieht,  wie  ich  oben 
anführte,  genau  wie  die  der  Zange.  Die  Gebärende  muss  stets 
auf  dem  Querlager  liegen,  die  Gehülfen  seien  dieselben,  die  Zeit 
der  Geburt  sei  möglichst  spät.  Zunächst  schreite  man  zur  Per- 
foration und  lege  dann  zuerst  das  linke  Blatt  ein,  falls  nicht  die- 
selben Gründe,  wie  bei  der  Zange,  die  erste  Einführung  des 
rechten  Blattes  erheischen.  Man  schiebe  die  Löffel  so  hoch  wie 
möglich,  um  ja  den  Kindestheil  in  seiner  vollen  Länge  zu  um- 
fassen, lege  die  Löffel  recht  genau  auf  die  Mitte  und  die  stärkste 
Wölbung  des  Kindestheiles,  sonst  wird  nur  ein  Theil  zerquetscht 
oder  die  Löffel  gleiten  während  der  Compression  seitlich  von  dem 
Kindestheile,  besonders  vom  Kopfe  ab.  Liegen  die  Löffel  sicher 
und  an  den  zweckmässigen  Steilen,  so  schiiesse  man  vorsichtig 
das  Schloss,  ohne  dabei  die  Löffel  aus  ihrer  Lage  zu  bringen 
und  lege  den  Compressionsapparat  an  die  Griffe  an.  Baude- 
locque  schlug  vor,  die  Compression  recht  schnell  zu  machen, 
damit  die  Knochen  stark  zerbrochen  würden.  Nach  meinen 
Beobachtungen  ist  es  am  zweckmässigsten , nur  ganz  langsam, 
selbst  mit  längeren  Pausen,  zusammenzuschrauben.  Es  gewährt 
das  langsame  Operiren  den  Vortheil,  dass  der  Inhalt  der  Höhle 
(am  Kopfe  das  Gehirn)  auf  das  Vollständigste  aus  der  Perfora- 
tionswunde hervorgepresst  wird,  während  beim  schnellen  Com- 
primiren  die  Knochen  an  der  Perforationsstelle  leicht  übereinan- 
der geschoben  werden,  die  Oeffnung  schliessen  und  den  Inhalt 
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zum  grossen  Theil  zurückhalten.  Je  vollständiger  aber  der  Inhalt 
entfernt  wird,  um  so  bedeutender  nimmt  der  Umfang  des  Kin- 
destheiles  ab.  Gleichzeitig  werden  auch  die  Knochen  durch  lang- 
sames Zusammendrücken  zweckmässiger  ineinander  geschoben,  es 
kommen  niemals  Knochensplitter  hervor;  die  Pausen  gewähren 
den  Vortheil,  fortwährend  durch  Untersuchung  den  Stand  der 
Operation  controliren  zu  können.  Ist  die  vollständige  Entleerung 
und  Zerquetschung  des  Kindestheiles  erfolgt,  so  kann  man  das 
Instrument  abnehmen  und  den  weiteren  Verlauf  der  Natur  über- 
lassen, wenn  nicht  bestimmte  Anzeigen  zur  künstlichen  Auszie- 
hung des  Kindes  bestehen. 

Das  Ab  trennen  einzelner  Theile  des  Fötus 

(Embnjotomie). 

Im  Allgemeinen  muss  der  Grundsatz  herrschen,  nur  in  der 
alleräussersten  Noth  zur  Zerstückelung  des  Fötus  durch  Abtren- 
nen seiner  einzelnen  Körpertheile  zu  schreiten.  Wird  aber  die 
Operation  für  unbedingt  nöthig  erachtet,  so  scheue  man  sich  auch 
nicht  vor  ihr. 

Man  macht  die  Abtrennung  einzelner  Theile  entweder,  um 
von  vornherein  durch  unmittelbare  Verkleinerung  des  Fötus  die 
Geburt  zu  ermöglichen,  oder  nach  Vorausschickung  anderer  die 
Verkleinerung  bezweckenden,  aber  im  speciellen  Falle  nicht  aus- 
reichenden Operationen,  oder  endlich,  um  die  Ausführung  später 
vorzunehmender  Operationen  möglich  zu  machen. 

Die  unmittelbare  Verkleinerung  des  Fötus  geschieht  dadurch, 
dass  man  den  Fötus  in  mehrere  Stücke  trennt  und  diese  einzeln 
entweder  durch  die  Naturkräfte  oder  durch  künstlichen  Zug  zur 
Geburt  kommen  lässt.  So  ist  vorgeschlagen,  den  Kopf  mittels 
eines  eigenen  Instrumentes  (Vanhuevel’s  Sägezange)  in  meh- 
rere Stücke  zu  zersägen  und  diese  einzeln  zu  entfernen.  Inner- 
halb einer  gewöhnlichen  Kopfzange  ist  mittels  eines  sehr  compli- 
cirten  und  zerbrechlichen  Apparates  eine  Kettensäge  von  unten 
nach  oben  einzuschieben.  Die  Zange  wird  zunächst  ohne  Appa- 
rat an  den  Kopf  gelegt,  dann  derselbe  an  ihr  befestigt  und  die 
Kettensäge  in  Bewegung  gesetzt.  Es  sind  für  diese  Operation 
immer  mindestens  zwei  gut  eingeübte  Geburtshelfer  erforderlich, 
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von  denen  der  eine  die  Zange  hält  und  mittels  eines  Schiebe- 
apparates  die  Kettensäge  von  unten  nach  oben  immer  weiter  ge- 
gen und  durch  den  Kopf  fuhrt,  der  andere  dagegen  die  Säge 
bewegt.  Irgend  wesentliche  Vortheile  bringt  diese  Methode  nicht 
mit  sich,  das  Instrument  ist  sehr  theuer,  zerbrechlich,  schwer  zu 
handhaben  und  muss  besonders  eingeübt  sein,  üebelstände,  welche 
der  Verbreitung  der  Operation  für  die  Praxis  sehr  hinderlich  ent- 
gegenstehen. 

Viel  praktischer  und  empfehlenswerther  ist  die  Abtrennung  des 
ganzen  Kopfes  des  Fötus  vom  Rumpfe  in  denjenigen  Fällen  von 
Querlagen,  wo  der  Rumpf  ganz  tief  in  das  kleine  Becken  herab- 
getrieben ist  und  das  Einführen  der  Hand  behufs  Ausführung  der 
Wendung  auf  die  Füsse  ganz  'unmöglich  macht.  Man  kann  hier 
allerdings  auch  den  vorliegenden  Kindestheil  eröffnen,  entleeren 
und  dadurch  Platz  für  die  operirende  Hand  gewinnen,  es  ist  dies 
Verfahren  aber  schwieriger  und  auch  wegen  der  folgenden  Wen- 
dung für  die  Gebärende  gefährlicher,  als  die  in  solchen  Fällen 
leicht  auszuführende  Abtrennung  des  Kopfes.  Der  Hals  muss 
freilich,  wie  es  aber  auch  wohl  immer  der  Fall  ist,  tief  stehen 
und  leicht  abzureichen  sein.  Nach  der  Trennung  des  Kopfes  kann 
der  Rumpf  leicht  geboren  werden  und  der  Kopf  zuletzt  nachfol- 
gen.  Die  Durchschneidung  des  Halses  geschieht  am  einfachsten 
mittels  einer  starken,  an  den  Spitzen  abgestumpften  Scheere, 
welche  unter  Leitung  der  Finger  kurze  vorsichtige  Schnitte  so 
lange  gegen  den  Hals  führt,  bis  die  Trennung  vollständig  erfolgt 
ist.  Es  sind  zu  dem  Zwecke  auch  andere  brauchbare  Instrumente 
empfohlen  werden;  stark  gekrümmte,  schneidende,  an  der  Spitze 
geknöpfte  Haken  (Davis),  welche  über  den  Hals  weggebracht 
werden  und  ihn  mit  einem  Zuge  durchschneiden,  kurz  gekrümmte, 
stumpfe  Haken  (Schlüsselhaken  von  Braun),  welche  den  Hals 
abdrehen. 

Nur  höchst  selten  möchte  es  nothwendig  sein,  Arme  oder 
Beine  des  Fötus  vom  Rumpfe  zu  trennen,  da  in  der  Regel  nicht 
sie,  sondern  der  Rumpf  oder  Kopf  das  Haupthindernis  für  die 
Geburt  abgeben.  Verspricht  man  sich  aber  von  der  Entfernung 
einer  Extremität  einen  erheblichen  Vortheil,  so  wäre  auch  gegen 
diese  Zerstückelung  eines  sicher  todten  Fötus  nichts  Erhebliches 
einzuwenden.  Die  Ausführung  geschieht  ganz  in  derselben  Weise, 
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wie  so  eben  bei  der  Abtrennung  des  Kopfes  vom  Rumpfe  be- 
schrieben worden  ist. 

Die  Zerstückelung  des  Fötus  nach  vorausgegangencr  Eröff- 
nung und  Entleerung  der  Höhlen  und  Zerquetschung  der  Wan- 
dungen ist  zuweilen  noch  nöthig,  wenn  diese  Operationen  nicht 
zum  Ziele  führten.  In  solchen  Fällen  kann  es  Vorkommen,  dass 
von  dem  ganzen  Fötus  ein  Stück  nach  dem  anderen  entfernt  wer- 
den muss.  Die  Operation  ist  schwierig,  und  da  wir  uns  zum 
Theil  scharfer  Instrumente  bedienen  müssen,  können  leicht  die 
mütterlichen  Theile  dabei  verletzt  werden.  Die  Instrumente  müs- 
sen deshalb  auf  das  Vorsichtigste  unter  Leitung  der  Hand  einge- 
bracht und  an  die  Fötustheile  angesetzt  werden;  so  weit  als  irgend 
möglich  müssen  wir  uns  mit  den  stumpfen  Apparaten  zu  behel- 
fen suchen.  Die  zw'eckmässigsten  Instrumente  sind  zangenartige, 
welche  den  Kindestheil  fest  fassen  und  aus  seinen  Verbindungen 
abdrehen  können,  starke,  mit  Beckenkrümmung  versehene  Korn- 
zangen (Mesnard,  Stein),  Löffelzangen,  auf  deren  innerer 
Fläche  sich  scharfe  Zähne  befinden  (Boer,  Fried,  Conquest, 
Chiari).  Von  schneidenden  Instrumenten  möchten  die  geknöpf- 
ten, hakenförmig  gekrümmten  Sichelmesser  (Davis)  noch  die  ge- 
eignetsten sein.  Es  sind  auch  geknöpfte  Sägen  (Fried),  schnei- 
dende Ringe  (Davis),  scharfe  Sichelmesser  (Pare,  Mauri- 
ce au)  u.  a.  m.  vorgeschlagen  worden,  dieselben  sind  aber  ent- 
behrlich. 

Ist  auf  die  eine  oder  die  andere  Weise  die  künstliche  Ver- 
kleinerung des  Fötus  zu  Stande  gebracht  worden,  so  kann  in 
vielen  Fällen  der  weitere  Verlauf  der  Geburt  der  Natur  überlas- 
sen  werden.  Meist  besteht  jedoch  die  Aufgabe,  die  Geburt  auch 
schnell  zu  Ende  zu  führen;  dann  muss  also 

Die  k ünstliche  Ausziehun g des  verkleinerten  Fötus 

folgen.  Dieselbe  geschieht  im  Allgemeinen  nach  denselben  Re- 
geln, wie  die  Ausziehung  eines  unversehrten  Fötus,  nur  erheischt 
die  durch  die  künstliche  Verkleinerung  an  dem  einen  oder  an- 
deren Kindestheil  hervorgebrachte  Veränderung  der  Grösse  und 
Form  einige  Modifikationen  für  die  Methode  der  Ausziehung  und 
die  zu  verwendenden  Instrumente. 
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Bei  vorliegendem  Kopfe  kann  die  gewöhnliche  Kopf- 
zange noch  dann  mit  Vortheil  benutzt  werden,  wenn  nur  die  Er- 
öffnung der  Schädelhöhle  vorausging,  der  Kopf  also  ungefähr  seine 
frühere  Form  beibehielt ; sie  hält  indess  niemals  so  fest,  wie  bei 
unversehrtem  Kopfe,  gleitet  leicht  ab  oder  fördert  die  Geburt 
nicht.  Es  ist  deshalb  viel  zweckmässiger,  ein  den  verkleinerten 
Kopf  sicher  festhaltendes  Instrument  zur  Extraction  zu  benutzen, 
und  auch  in  dieser  Beziehung  gewährt  der  Kephalotribe  die  gröss- 
ten Vortheile.  Hat  derselbe  den  Kopf  gut  zerquetscht,  den  In- 
halt vollständig  entleert,  die  Knochen  stark  zusammengeschoben, 
mit  seinen  Rändern  und  Spitzen  tief  eingekniffen,  so  hält  er  in 
der  Regel  beim  Anzuge  vollkommen  fest.  Nur  muss  man  mit 
gehöriger  Vorsicht  operiren,  man  ziehe  nicht  gleich  mit  grosser 
Gewalt  in  beliebiger  Richtung  an,  sondern  lasse  zunächst  den  in 
seiner  Form  bedeutend  veränderten  Kopf  sich  den  Räumlichkei- 
ten des  Beckens  entsprechend  einlagern  und  herabtreten,  folge 
schonend  mit  dem  Instrumente  den  von  der  Natur  angedeuteten 
und  eingeschlagenen  Drehungen,  ohne  zu  ziehen,  wenn  dasselbe 
dabei  sich  auch  ganz  auf  die  Seite,  oder  mit  der  Convexität  selbst 
nach  vorn  lagern  sollte,  denn  solche  Umdrehung  des  Instrumentes 
ist  niemals  hinderlich,  könnte  übrigens  durch  Abnahme  und  er- 
neute Anlegung  in  passenderer  Richtung  sehr  leicht  beseitigt  wer- 
den. Ein  sehr  starker  Zug  darf  mit  dem  Kephalotriben  nicht 
gemacht  werden,  folgt  der  Kopf  nicht  auf  mässige  Züge,  so  ist 
das  ein  Beweis,  dass  der  Kopf  noch  nicht  hinreichend  verkleinert 
ist,  und  dann  ist  unbedingt  zu  rathen,  das  Instrument  abzuneh- 
men und  in  einer  der  bisherigen  entgegengesetzten  Richtung  an 
den  Kopf  zu  legen,  dadurch  die  Zerquetschung  gründlicher  zu 
bewirken.  Will  auch  nach  mehrmaliger  Zerquetschung  der  Kopf 
dem  Zuge  des  Kephalotriben  nicht  folgen,  gleitet  derselbe  allmä- 
lig  ab,  so  halte  ich  in  solchen  Fällen  die  Wendung  auf  die  Füsse 
und  Ausziehung  ,an  diesen  für  das  geeignetste  Verfahren.  Wenn- 
gleich in  einzelnen  Fällen  schwierig,  so  ist  dasselbe  wohl  immer 
noch  ausführbar,  gewährt  wenigstens  vor  den  anderen  sogleich 
zu  besprechenden  Extractionsmethoden  wesentliche  Vortheile;  der 
verkleinerte  Kopf  lässt  die  Hand  neben  sich  leicht  eindringen  und 
auch  die  gefassten  Füsse  neben  sich  herunterführen;  Schwierig- 
keiten für  die  Wendung  entstehen  also  nur  durch  starke  Zu- 


sammenziehungen  der  Gebärmutter,  welche  durch  passende  Be- 
nutzung der  Wehenpausen,  höchst  vorsichtiges  Operiren  und 
durch  innere,  die  Contractionen  herabstimmende  Mittel  (Ader- 
lass, Opium,  Chloroform)  in  der  Regel  schnell  und  sicher  beige- 
legt werden.  Die  angedeuteten  weiteren  Extractionsmethoden 
des  verkleinerten  Kopfes  bestehen  darin,  dass  man  natürliche  oder 
künstliche  Anhaltspunkte  zum  Einsetzen  von  hakenförmigen  In- 
strumenten verschiedenster  Art  benutzt.  Für  die  natürlichen  An- 
satzpunkte wählt  man  die  mehr  stumpfen,  für  die  erst  neu  zu 
bildenden  die  scharfen  Haken,  welche  letztere  mit  stumpfen  Ha- 
ken vertauscht  werden  müssen,  sobald  der  künstliche  Ansatzpunkt 
gebildet  worden  ist.  Auch  die  zum  Ablösen  einzelner  Fötus- 
theile  (s.  oben  S.  785)  passenden  Knochenzangen  können,  aller- 
dings nur  sehr  unvollkommen,  zur  Extraction  benutzt  werden. 

Die  stumpfen  Extractionsapparate  sind  einfache  Haken  mit 
verschiedener  Krümmung  (Smellie,  Levret,  Osiander, 
Busch  u.  a.),  oder  die  sogenannten  Kopfzieher,  gerade  Instru- 
mente, mit  Apparaten  an  ihrem  oberen  Ende,  welche  geschlossen 
in  die  Schädelhöhle  durch  die  Eröffnungswunde  eingeführt,  inner- 
halb derselben  nach  zwei,  drei  oder  mehr  Richtungen  auseinan- 
dergespreitzt  werden  können  (Levret,  Assalini,  Grögoire, 
Bacquiö,  Kiwis ch,  Scanzoni  u.  A.)  und  dann  beim  Anzuge 
ihre  hreitgelegten  Arme  über  die  Ränder  der  Oeffnung  hinaus 
sperren.  Sie  sind  sämmtlich  unsicher,  gleiten  leicht  ab,  oder 
reissen  die  gefassten  Kindestheile  ab,  fahren  dann  auch  bei  un- 
vorsichtigem Zuge  bis  in  die  mütterlichen  Theile.  Noch  viel  un- 
sicherer und  gleichzeitig  sehr  gefährlich  sind  die  spitzen  und 
scharfen,  zu  diesem  Zwecke  vorgeschlagenen  Haken,  einfache  (Le- 
vret), gabelförmig  gespaltene  (Parö,  Albucasis),  zangenartig 
gegenüberstehende  (Mesnard,  Saxtorph),  welche  deshalb  auch 
niemals  für  den  Zug  benutzt  werden  dürfen. 

Bei  Steisslagen  und  Fusslagen  sind  die  vorliegenden 
und  bereits  geborenen  Kindestheile  die  bei  weitem  besten  Hand- 
haben für  den  Zug.  Man  verkleinert  oberhalb  von  ihnen  den 
Rumpf  oder  Kopf  und  zieht  dann  an  den  geborenen  Theilen  nach 
den  Regeln  der  Kunst  (S.  755  ff.)  weiter.  Reicht  für  den  Kopf 
der  Zug  nicht  aus,  droht  bei  grösserer  Gewalt  der  Hals  abzu- 
reissen,  oder  ist  dies  wirklich  geschehen,  so  kann  zunächst  die 
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gewöhnliche  Kopfzange  versucht  werden,  sicherer  und  leichter 
wird  aber  der  Kephalotribe  zum  Ziele  führen.  Allenfalls  wären 
auch  die  stumpfen  Haken  und  die  Kopfzieher,  welche  in  das  Hin- 
terhauptsloch oder  in  die  künstliche  Eröffnungswunde  eingesetzt 
werden,  mit  Vorsicht  zu  gebrauchen. 

Bei  vorliegendem  Rumpfe  muss  nach  der  vorausgeschick- 
ten Eröffnung  und  Entleerung  der  Rumpfhöhlen  die  etwa  ange- 
zeigte Ausziehung  an  den  durch  die  Wendung  herabgeholten 
Füssen  gemacht  werden,  oder  falls  der  Kopf  vom  Rumpfe  ge- 
trennt worden  war,  wird  zunächst  der  Rumpf  an  dem  vorliegen- 
den Arme  und  der  Schulter,  der  zuletzt  folgende  Kopf  mit  der 
Zange,  dem  Kephalotriben , den  stumpfen  Haken  oder  Kopfzie- 
hern hervorgeholt. 

Ich  habe  bisher  in  23  Fällen  die  künstliche  Verkleinerung 
xles  Kopfes  vorgenommen;  1 mal  kam  ich  zu  der  Gebärenden,  als 
der  schon  anwesende  Geburtshelfer  mit  der  Eröffnung  der  Brust- 
höhle beschäftigt  war,  um  die  Wendung  auf  die  Füsse  möglich 
zu  machen,  die  mir  schliesslich  ohne  Entleerung  der  Brusthöhle 
gelang  (s.  S.  178  und  481).  Von  den  23  Frauen  kamen  9 zum 
ersten  Male  nieder,  4 batten  schon  ein  Mal,  10  schon  öfter  ge- 
boren. Die  Kinder  wurden  13 mal  in  der  ersten,  2 mal  in  der 
zweiten,  2 mal  in  der  dritten,  2 mal  in  der  vierten  Schädelstel- 
lung, i mal  in  der  vierten  Gesichtsstellung  geboren,  1 mal  hatte 
sich  aus  der  dritten  Stirnsteliung  die  erste  Gesichtsstellung,  1 mal 
aus  der  dritten  Gesichtsstellung  die  erste  Schädelstellung  ausge- 
bildet, 1 mal  hatte  das  Kind  die  dritte  Schulterstellung  erste  Un- 
terart. Die  Nabelschnur  war  in  7 Fällen  neben  dem  Kopfe  vor- 
gefallen, in  19  Fällen  war  das  Becken  mehr  oder  weniger  stark 
verengert,  in  9 Fällen  fanden  sich  übermässig  grosse  Kinder.  In 
einem  Falle  führte  ich  die  Perforation  des  Schädels  aus  und  be- 
endigte die  Geburt  mit  der  Zange,  in  15  Fällen  Jiess  ich  der 
Perforation  die  Kephalotripsie  folgen,  in  7 Fällen  machte  ich  die 
Kephalotripsie  allein.  In  19  Fällen  war  der  künstlichen  Verklei- 
nerung die  mehr  oder  weniger  ausgedehnte  Anwendung  der 
Kopfzange  vorausgeschickt,  in  3 Fällen  war  das  Kind  vorher  auf 
die  Füsse  gewendet  und  bis  zum  Kopfe  geboren.  Zweimal  liess  ich 
der  Perforation  und  Kephalotripsie  die  Wendung  auf  die  Füsse 
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folgen,  um  an  ihnen  die  Ausziehung  zu  machen.  Fast  sämmtliche 
i Kinder  waren  todt,  ehe  zur  künstlichen  Verkleinerung  geschritten 
wurde,  nur  bei  zweien  zeigten  sich  noch  Spuren  des  Herzschla- 
.ges.  Von  den  Müttern  starben  6,  jedoch  keine  in  Folge  der 
künstlichen  Verkleinerung,  sondern  vielmehr  der  vorausgegange- 
nen langwierigen  schweren  Geburten,  Blutflüsse,  Operationen; 
.2  am  Kindbettfieber;  bei  2 wies  die  Section  Verletzungen  der 
»Gebärmutter  nach,  die  keinenfalls  durch  die  Verkleinerung  ent- 
standen waren,  2mal  folgten  Fisteln  zwischen  der  Harnblase  Und 
den  Geschlechtsteilen,  die  eine  dieser  beiden  letzten  Frauen  starb 
mach  zehn  Wochen,  bei  der  zweiten  heilte  die  Blasengebärmut- 
! terfistel  durch  die  Natur  in  der  verhältnissmässig  kurzen  Zeit  von 
zwei  Monaten. 

Die  meisten  der  hierher  gehörigen  Fälle  boten  ein  grosses 
llnteresse.  Einige  derselben  sind  schon  an  anderen  Stellen  be- 
schrieben (S.  83,  92,  93,  174,  177,  181,  526  u.  a.).  Folgende 
»mögen  hier  eine  ausführliche  Besprechung  finden. 

1)  Frau  Louise  W.,*)  39  Jahr  alt,  hatte  bereits  drei  Mal 
igeboren  und  ein  Mal  abortirt.  Die  erste  Geburt  von  lebenden, 
aaber  bald  verstorbenen  Zwillingen  wurde  durch  die  Natur  allein 
wollendet,  das  zweite  ausgetragene,  aber  todte  Kind  musste  mit 
der  Zange  entwickelt  werden,  das  dritte  Kind  kam  zu  früh,  und 
? itarb  während  der  mit  der  Zange  beendigten  Geburt.  Dieses 
HIal  hatte  die  Frau  am  28.  Juni  1844  die  ersten  Wehen  bekom- 
men, und  da  bis  zum  3.  Juli  kein  wesentlicher  Fortschritt  in  der 
jeburtsthätigkeit  eingetreten  war,  liess  sie  sich  jetzt  in  der  Ent- 
hndungs-  Anstalt  aufnehmen.  Der  Muttermund  hatte  sich  schon 
ganz  erweitert,  das  Fruchtwasser  war  noch  vorhanden,  und  in  der 
;rschlafften  Blase  Hessen  sich  die  eine  Hand  und  eine  Schlinge 
Her  deutlich  pulsirenden  Nabelschnur  als  vorliegende  Theile  er- 
nennen. Auch  der  Kopf  war  hoch  rechts  über  dem  Beckenein- 
gange zu  fühlen.  Die  Frau  war  klein,  von  rhachitischer  Consti- 
tution, und  das  Becken  zeigte  sich  auffallend  verbildet,  indem  es 
in  tief  stehendes  Promontorium  hatte,  so  dass  dasselbe  mit  einem 
finger  leicht  erreicht  werden  konnte,  und  ausserdem  allgemein 


*)  Verhandl.  d.  geburtshiilfl.  Gesellschaft  zu  Berlin.  Jahrg.  HI,  1848.  S.  21. 
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zu  klein  und  zu  stark  geneigt  war.  Im  weiteren  Verlaufe  der 
Geburt,  bei  allmälig  sich  regelnden  und  verstärkenden  Wehen, 
wurde  zuerst  die  vorliegende  Hand  vom  Kinde  fortgezogen,  und 
einige  Zeit  vor  dem  Blasensprunge  trat  auch  die  Nabelschnurschlinge 
zurück.  Während  dessen  und  namentlich  nach  abgeflossenem 
Fruchtwasser  (4.  Juli  früh  Uhr)  stellte  sich  der  Kopf  in  drit- 
ter Schädelstellung  über  den  Beckeneingang,  mit  seiner  lin- 
ken Seitenfläche  stark  auf  dem  rechten  horizontalen  Schaambein- 
aste  festgestemmt.  Es  traten  nun  in  der  nächsten  Zeit,  bei  mäs- 
sigen  Wehen  und  einer  der  sechstägigen  Dauer  der  Geburt  ent- 
sprechenden Erschöpfung  der  Kreissenden  keine  erheblichen  Ver- 
änderungen ein.  Allmälig  kräftigten  sich  die  Wehen  und  trieben 
den  Kopf  fester,  die  grosse  Fontanelle  stand  hinter  dem  linken 
Schaambeine,  die  Pfeilnaht  im  ersten  schrägen  Durchmesser  und 
der  Nasenrücken  wurde  dadurch  deutlich  fühlbar,  dass  nach  und 
nach  das  Hinterhaupt  hinten  in  die  Höhe  rückte;  später  kam  auch 
die  Nasenspitze  vorn  und  links,  und  die  Augen  in  den  Becken- 
eingang, so  dass  sich  aus  der  dritten  Schädelstellung  eine  unvoll- 
kommene erste  Gesichtsstellung  ausbildete.  Trotz  der  wirksamen 
Wehen  wollte  der  Kopf  nicht  über  das  Promontorium  herunter- 
kommen, sondern  dies  blieb  immer  für  den  Finger  frei  und  fühl- 
bar. Des  Kindes  Herzschlag  war  kräftig.  Am  4.  Juli  um  3 Uhr 
Nachmittags  wurde  endlich,  da  die  Natur  das  im  verengten  Bek- 
ken  sich  darbietende  mechanische  Hinderniss  nicht  überwinden  zu 
können  schien,  zur  Anlegung  der  Zange  geschritten,  in  der  Hoff- 
nung, selbst  bei  der  bedeutenden  Verengerung  des  Beckens,  das 
kräftig  lebende  Kind  noch  durchführen  zu  können.  Zur  Anspor- 
nung der  Wehen  wurde  eine  Dosis  Secalis  cornut.  gr.  x gereicht, 
und  dann  auf  dem  Querbett  die  Zange  ohne  besondere  Schwie- 
rigkeit angelegt.  Wegen  des  noch  hochstehenden  und  vorn  über- 
gedrängten Kopfes  mussten  die  Züge  stark  nach  unten  und  hinten 
in  der  ersten  Position  ausgeführt  werden.  Die  Rotationen  gingen 
von  links  nach  rechts.  Anfangs  gelang  es  in  Folge  einiger  sehr 
kräftigen  Tractionen  das  Gesicht  des  Kindes  tiefer  herunterzubrin- 
gen, und  es  schien,  als  könnte  die  Geburt  durch  die  Zange  be- 
endigt werden,  nach  siebenzehn  sehr  kräftigen  Tractionen  wurde 
aber  die  Ueberzeugung  gewonnen,  dass  es  nicht  möglich  sei.  bür 
das  Leben  des  Kindes,  das  bis  zur  Zangenanlegung  kräftig  gewe- 
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sen,  war  Nichts  mehr  zu  hoffen,  die  Kreissende  befand  sich 
aber  in  einem  so  beunruhigenden  Zustande,  dass  es  nolhwendig 
schien,  die  Geburt  bald  zu  beendigen.  Demnach  schritt  man  zur 
Anlegung  des  Kephalotriben.  Dieser  fasste  jedoch  das  erste  Mal 
mur  den  hinten  stehenden  Hinterkopf,  zerdrückte  ihn  zwar,  jedoch 
: nicht  so,  dass  Gehirn  abfloss,  und  nach  vielen  kräftigen  Tractio- 
inen  glitt  er  zuletzt  ab.  Die  Anlegung  eines  zweiten,  etwas  stär- 
keren Instruments  hatte  keinen  besseren  Erfolg,  denn  obgleich 
der  Kopf  jetzt  sehr  gut  in  der  Mitte  gefasst  war  und  zerdrückt 
wurde,  so  wollte  doch  durchaus  kein  Gehirn  ablliessen.  Es  wurde 
das  Instrument  wieder  abgenommen,  das  scheerenförmige  Busch- 
'Sche  Perforatorium  von  der  linken  Hand  gedeckt  eingeführt,  in 
die  grosse  Fontanelle  gestossen , die  Wunde  erweitert,  und  nun 
fflüss  das  Gehirn  vollständig  aus.  Dennoch  gelang  es  nicht,  mit  den 
JHänden  den  leeren  Kopf  herauszuziehen,  selbst  der  stumpfe  Ha- 
kken  reichte  nicht  aus,  die  Zange  hätte  gar  keinen  Halt  gehabt, 
deshalb  wurde  der  Kephalotribe  noch  einmal  angelegt,  und  nun 
erfolgte  die  Extraction  des  Kopfes  und  des  ganzen  Kindes  leicht. 
1 Die  durch  die  Entbindung  sehr  geschwächte  Wöchnerin  er- 
lolte  sich  ziemlich  schnell,  am  zweiten  und  dritten  Tage  trat  je- 
d loch  heftiges  Fieber  ein  mit  Schmerzen  in  der  stark  geschwolle- 
nen Gebärmutter.  Auch  der  Bauch  trieb  tympanitisch  auf.  Wie- 
derholte grosse  Gaben  von  Calomel  bewirkten  tüchtige  Stuhlgänge 
und  beseitigten  die  krankhaften  Erscheinungen,  so  dass  am  fünften 
Tage  die  Wöchnerin  als  gesund  zu  betrachten  war.  Nur  die 
iehr  übel  riechenden  Lochien  erforderten  noch  einige  Tage  hin- 
durch ffeissige  Einspritzungen  von  Infus.  Chamom.  mit  Chlor.  — 
v^ach  und  nach  stellte  sich  jetzt  der  üble  Umstand  von  inconti- 
lentia  urinae  ein,  und  eine  am  neunten  Tage,  als  die  Wöchne- 
in  übrigens  gesund  das  Bett  verlassen  konnte,  vorgenommene 
genaue  Untersuchung  ergab  eine  ßlasenscheidenfistel  mit  einer 
Oeffnung,  dass  man  bequem  mit  einem  Finger  in  die  Urinblase 
hindringen  konnte.  Diese  Fistel  wurde  vorläufig  sich  überlassen. 
lOie  Wöchnerin  fing  aber  an  über  Schmerzen  im  rechten  Schen- 
kel zu  klagen,  es  bildeten  sich  an  der  inneren  Fläche  desselben 
mehrere  rothe  harte  Geschwülste,  die  durch  rothe  Streifen  mit 
! hinander  in  Verbindung  standen.  Blutegel,  Breiumschläge,  warme 
|7omentationen  von  verschiedenen  Aufgüssen,  Bäder,  brachten  das 
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hartnäckige  Uebel  so  weit,  dass  durch  drei  nach  einander  in  Zeit 
von  acht  Tagen  gemachte  Einschnitte  ziemlich  bedeutende  Men- 
gen eitriger,  mit  Blut  und  Jauche  vermischter  Flüssigkeit  entleert 
werden  konnten.  Die  Geschwülste  fielen  zusammen,  aus  den 
Oeffnungen  blieb  aber  mehrere  Wochen  der  Ausfluss  ziemlich 
reichlich,  allmälig  stellte  sich  hektisches  Fieber  ein,  das  zwar  wie- 
der nachliess,  dann  aber  mit  desto  grösserer  Heftigkeit  von  Neuem 
auftrat,  die  Kräfte  sanken  bedeutend  und  schnell,  das  Sensorium 
trübte  sich,  Athmungsbeschwerden  traten  ein  und  es  erfolgte  der 
Tod  am  22.  September.  — Die  Section  ergab  kurz:  Arachnitis 
exsudativa  purulenta,  Pleuritis  exsudativa  mit  einzelnen  kleinen 
Eiterabscessen;  im  rechten  Oberschenkel  Eiter  und  Jauche  zwi- 
schen den  Muskeln.  An  der  Vena  cruralis  konnte  nichts  Krank- 
haftes gefunden  werden,  der  Uterus  war  klein,  gesund,  normal 
zurückgebildet.  Die  Fistelöffnung  hatte  über  im  Durchmesser. 
Bei  genauer  Beckenmessung  zeigte  die  Conjugata  eine  Länge  von 
2"  9'". 

2)  Caroline  G.,*)  eine  35jährige  Mehrgebärende,  wrar  das 
erste  Mal  schwer,  das  zweite  Mal  leicht  von  lebenden  Kindern 
entbunden  worden.  Mittags  am  21.  September  1844  kam  die 
Kreissende  mit  regelmässigen,  nicht  sehr  starken  Wehen  in  die 
Entbindungs -Anstalt.  Der  Muttermund  hatte  die  Grösse  eines 
Achtgroschenstücks,  die  Ränder  waren  weich  und  dehnbar,  und 
es  stellte  sich  die  Blase,  ohne  vorliegende  Kindestheile  durchfüh- 
len zu  lassen.  Das  Promontorium  war  bequem  mit  einem  Finger 
zu  erreichen,  und  die  Conjugata  maass  wenig  über  3".  Nach 
einigen  Stunden  wurde  bei  genauer  Untersuchung  mit  zwei  Fin- 
gern über  der  rechten  Seite  des  Beckens  hochstehend  ein  Kin- 
destheil  durchgefühlt,  den  man  aber  nicht  genau  bestimmen  konnte, 
da  er  immer  vom  Finger  nach  oben  und  nach  den  Seiten  hin  ab- 
schnellte; für  den  Kopf  war  er  zu  klein,  für  die  Füsse  oder  Arme 
zu  gross,  man  konnte  deshalb  zwischen  Knie  und  Schulter 
schwanken.  Die  äussere  Untersuchung  liess  viele  kleine  Theile 
durchfühlen,  namentlich  aber  stellten  sich  in  der  oberen  linken 
Seite  des  Bauches  kleine  Theile  deutlicher  als  Füsse  heraus.  Die 


*)  Ebendas.  S.  23. 
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Form  des  ganzen  Leibes  war  fast  vollkommen  in  die  Quere  ge- 
zogen, der  Herzschlag  in  der  Mitte  des  Bauches  unterhalb  des 
Nabels  aus  der  Tiefe  zu  hören.  Nachdem  der  Muttermund  um 
8 Uhr  Abends  vollständig  erweitert  war,  wurde  wegen  der  sehr 
wahrscheinlich  regelwidrigen  Lage  des  Kindes  vor  dem  erfolgten 
Blasensprunge  mit  der  linken  Hand  in  den  Uterus  neben  der 
Fruchtblase  in  die  Höhe  gegangen,  die  Blase  gesprengt,  wobei 
eine  bedeutende  Quantität  Fruchtwasser  abfloss,  und  sogleich  zur 
Wendung  geschritten.  Es  zeigte  sich  nun  das  Kind  in  der  er- 
sten Unterart  der  dritten  Schulterstellung  liegend,  indem  der  Kopf 
mehr  nach  hinten  gestellt  war.  Die  Gebärmutter  zog  sich  durch 
den  Reiz  der  eingeführten  Hand  so  kräftig  und  anhaltend  zusam- 
men, dass  es  einige  Schwierigkeit  machte,  den  gefassten  linken 
Fuss  des  Kindes  herabzuleiten,  doch  nachdem  dies  gelungen,  wirk- 
ten nun  auch  die  Wehen  kräftig  zur  Entwickelung  des  kindlichen 
Rumpfes  mit,  welche  ohne  besondere  Schwierigkeit  bis  zum  Kopfe 
erfolgte,  indem  bei  der  Lösung  der  Arme  nur  eine  leichte  Nach- 
hülfe nöthig  war.  Unglücklicher  Weise  hatte  sich  der  Kopf  sehr 
ungünstig  in  das  kleine  Becken  eingestellt,  mit  dem  Hinterhaupte 
nach  hinten  und  rechts,  mit  dem  Gesichte  nach  vorn  und  links, 
und  obwohl  man  von  beiden  Seiten  selbst  über  den  Scheitel  des 
Kopfes  mit  den  Händen  gelangen  und  kräftig  ziehen  konnte, 
rückte  er  trotz  der  grössten  Anstrengungen  um  keine  Linie  an 
dem  hervorragenden  Promontorium  vorbei,  auch  war  es  nicht 
möglich,  ihm  durch  Drehung  eine  günstigere  Stellung  zu  geben. 
Es  wurde  die  Zange  angelegt,  die  durch  Werfen  der  Blätter  be- 
deutende Schwierigkeit  beim  Schliessen  machte,  aber  nachher  gut 
und  fest  gefasst  hatte.  Auch  jetzt  folgte  der  Kopf  den  von  drei 
Geburtshelfern  abwechselnd  ausgeführten  18  bis  20  kräftigen  Tra- 
ctionen  nicht  im  mindesten.  Man  musste  davon  abstehen,  wenn 
man  nicht  leichtsinnig  der  Mutter  Schaden  zufügen  wollte.  Ueber- 
dies  war  unter  den  genannten  Versuchen  mehr  als  eine  Viertel- 
stunde verflossen,  das  Leben  des  Kindes  vollständig  erloschen. 
Da  durch  die  Zangenversuche  der  Kopf  nur  um  so  fester  einge- 
keilt, und  die  Natur  wohl  schwerlich  die  Geburt  zu  beendi- 

Igen  im  Stande  war,  neue  Tractionen  mit  der  Zange  für  die  Mut- 
ter zu  gewagt  gewesen  wären,  so  schien  das  beste  Verfahren, 
durch  die  Kephalotripsie  den  Kopf  zu  verkleinern  und  dann  schnell 
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durchzuführen.  Die  Anlegung  ging  ziemlich  leicht,  aber  das 
Schlüssen  der  Blätter  gelang  wieder  erst  nach  vielen  Kraft  er- 
fordernden Versuchen.  Das  männliche  Blatt  kam  auf  die  linke 
Backe  und  einen  Theil  des  Schläfenbeines,  das  weibliche  Blatt 
auf  den  hinteren  Theil  des  rechten  Scheitelbeines  zu  liegen,  beide 
Blätter  lagen  sehr  gut  und  hoch  über  den  Scheitel  hinaus.  Die 
Zerquetschung  ging  unter  hörbarem  Geräusch  leicht  von  Statten, 
Gehirn  floss  nicht  aus,  aber  der  Kopf  folgte  jetzt  einer  einzigen 
Traction.  Das  Kind  war  sehr  gross,  wog  9 Pfund  und  war  22" 
lang.  Die  Mutter  blieb  gesund  und  unverletzt. 

3)  Frau  Louise  B.,*)  30  Jahre  alt,  klein,  schwächlich,  hat  in 
den  Kinderjahren  an  der  englischen  Krankheit  gelitten,  in  deren 
Folge  eine  leichte  Verkrümmung  des  Rückgrats  und  die  eigen- 
thümliche  rhachitische  Verengung  des  Beckens,  welches  zu  glei- 
cher Zeit  eine  starke  Neigung  hat,  zurückgeblieben  sind.  Uebri- 
gens  war  sie  meist  gesund  und  auch  die  jetzige  Schwangerschaft, 
der  schon  früher  ein  Abortus  vorausgegangen  war,  verlief  ohne 
Störung.  Den  18.  November  1845  stellten  sich  die  ersten  Wehen 
ein,  die  von  Anfang  an  ziemlich  kräftig  waren,  und  Nachts  12  Uhr, 
als  der  Practicant  der  Anstalt  zur  Kreissenden  kam,  den  Mutter- 
mund bereits  fast  vollständig  erweitert  hatten.  Die  Blase  stand 
prall  und  sprungfertig,  der  Kopf  des  Kindes  hoch  über  den 
Schaambeinen  nach  vorn  gerückt,  das  Promontorium  konnte  leicht 
mit  einem  Finger  erreicht  werden,  so  dass  die  Conjugata  höch- 
stens eine  Länge  von  3"  hatte.  Allmälig  unter  kräftigen  Wehen 
drängte  sich  die  Fruchtblase  tief  herunter  und  wurde  wegen  des 
zögernden  Springens  gesprengt,  um  den  noch  beweglich  stehen- 
den Kopf  fester  auf  den  Beckeneingang  zu  bringen.  Es  floss  eine 
bedeutende  Menge  Fruchtwasser  ab  und  es  gelang  allmälig  den 
Kopf,  dessen  Lage  als  vierte  Schädelstellung  bestimmt  wurde, 
durch  Druck  von  aussen  her  während  der  Wehen  in  den  Becken- 
eingang zu  bringen.  Zwar  stellte  er  sich  nun  allmälig  hier  fest, 
rückte  indess  kaum  merklich  vorwärts,  indem  sein  eigenes  bedeu- 
tendes Volumen  nicht  über  das  vorspringende  Promontorium  Vor- 
dringen konnte.  Nachdem  sich  eine  Kopfgeschwulst  gebildet  und 


*)  Ebendas.  S.  32. 
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die  durch  die  vergebliche  Anstrengung  erschöpften  Wehen  immer 
seltener  und  schwächer  wurden,  legte  man  die  Zange  an,  um 
vielleicht  mit  ihrer  Hülfe  das  Hinderniss  zu  überwinden.  Nach 
zwölf  kräftigen  Tractionen  musste  jedoch  davon  abgestanden  wer- 
den, theils  weil  der  Kopf  kaum  merklich  tiefer  gezogen  war, 
theils  aber  auch,  weil  die  Kreissende  sich  so  unruhig  umherwarf, 
dass  ohne  Gefahr  für  sie  nicht  weiter  operirt  werden  konnte. 

Es  blieb  nichts  Anderes  übrig,  als  zu  warten,  wobei  denn  aller- 
dings die  Hoffnung,  ein  lebendes  Kind  zu  erhalten,  sehr  getrübt 
wurde.  Die  Wehen  wurden  immer  seltener,  die  Frau  unruhiger 
und  widersetzte  sich  standhaft  jeder  Ueberredung  zu  einer  neuen 
Zangenanlegung.  Der  unglückliche  Erfolg  konnte  nicht  ausblei-  * 
ben,  dass  das  Kind  allmälig  lebensschwächer  wurde  und  zuletzt 
seinen  Geist  aufgab.  Erst  nachdem  die  Frau  aufs  Aeusserste  er- 
schöpft war,  liess  sie  wieder  mit  sich  reden  und  bat  um  Erlö- 
sung von  ihren  Leiden.  Der  Kopf  stand  noch  immer  so  hoch, 
das  Kind  war  todt,  ein  neuer  Zangenversuch  hätte  der  schwachen 
Frau  nur  unnütze  grosse  Qualen  bereitet,  deshalb  wurde  beschlos- 
sen, den  Kephalotriben  zur  Hülfe  zu  nehmen.  Zuerst  wurde  mit 
dem  scheerenförmigen  Perforatorium  die  nach  vorn  stehende  grosse 
Fontanelle  angebohrt,  um  eine  sichere  Ausllussstelle  für  das  Ge- 
hirn zu  erhalten , dann  mit  Leichtigkeit  der  Kephalotribe  an  den 
hochstehenden  Kopf  angelegt  und  zusammengeschraubt,  wobei  der 
grösste  Theil  des  Gehirns  hervorquoll.  Bei  der  nun  folgenden 
Extraction  legte  sich  das  Instrument,  den  Drehungen  des  Kindes- 
kopfes folgend,  vollständig  auf  die  Seite,  und  da  in  dieser  Stel- 
lung die  Handhabung  des  Instrumentes  etw'as  unbequem  war,  wurde 
es  abgenommen,  von  Neuem  angelegt,  und  nun  folgte  schnell 
nach  einigen  Rotationen  der  noch  in  vierter  Schädelstellung  ste- 
hende Kopf.  Das  Kind  war  sehr  gross,  wog  9 — 10  Pfund.  — 
Nach  der  Geburt  trat  Blutfluss  ein,  der  aber  nach  Entfernung  der 
Nachgeburt  wieder  stand.  — Die  Mutter  erholte  sich  schnell  und 
erkrankte  nicht. 

4)  Frau  Du.,*)  36  Jahr  alt,  zum  siebenten  Male  schwanger, 
von  kräftiger,  gesunder  Körperbildung,  hatte  mit  Ausnahme  des 


*)  Ebendas.  S.  36. 
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fünften  Kindes,  welches  sehr  klein  und  schwächlich  war,  sämmt- 
liehe  Kinder  todt  geboren,  und  zwar  waren  sie  bei  lange  dauern- 
dem Geburtsverlaufe  jedes  Mal  entweder  schon  vor  oder  während 
der  nothwendigen  Kunsthülfeleistung  abgestorben.  Alle  Kinder 
hatten  entweder  Steiss-  oder  Querlagen  gehabt,  und  bei  der  spä- 
ter folgenden  Extraction  musste  der  Kopf  mit  der  Zange  entwik- 
kelt  werden.  Bei  der  jetzigen  siebenten  Geburt  (1846)  hatte 
sich  das  sehr  grosse  Kind  mit  dem  Kopfe  zur  Geburt  gestellt, 
und  die  Kräfte  der  Natur  mühten  sich  vergebens  ab,  das  in  dem 
bedeutend  verengten  Becken  der  Mutter  gegebene  Hinderniss  zu 
überwinden.  Das  Fruchtwasser  war  schon  früh,  bald  nach  Be- 
ginn der  Wehen  abgeflossen,  die  Eröffnung  des  Muttermundes 
ging  bei  krampfhaften,  unregelmässigen  und  unwirksamen  Wehen 
während  drei  Tage  nur  sehr  langsam  vor  sich,  und  als  jetzt,  um 
die  schon  sehr  erschöpfte  Kreissende  von  ihrer  fruchtlosen  Arbeit 
zu  befreien,  und  den  Kopf  über  die  Beckenenge  hinwegzuführen, 
vom  Geburtshelfer  W.  die  Zange  an  den  Kopf  gelegt  wurde,  war 
auch  das  Kind  schon  sehr  ermattet,  und  es  hatte  sich  eine  be- 
deutende Kopfgeschwulst  bereits  ausgebildet.  Es  wurden  kräftige 
und  zahlreiche  Tractionen  mit  der  Zange,  aber  ganz  vergeblich 
ausgeführt,  so  dass  Hr.  W.  die  Hülfe  des  Herrn  Dr.  H.  in  An- 
spruch nahm.  Auch  dieser  vermochte  Nichts  mit  der  Zange  aus- 
zurichten, und  da  mittlerweile  das  Kind  vollständig  abgestorben 
war,  aber  auch  die  Mutter  theils  durch  die  lange  Dauer  der  Ge- 
burt, theils  durch  die  kraftvollen  Operationsversuche  sich  ausseror- 
dentlich erschöpft  fühlte,  deshalb  eine  Beendigung  der  Geburt  sehr 
erwünscht  schien,  so  schickte  Herr  Dr.  H.  nach  der  Entbindungs- 
anstalt, mit  der  Bitte,  den  Kephalotriben  mitzubringen.  Ich  machte 
mich  sogleich  mit  den  nöthigen  Instrumenten  auf  den  Weg,  fand 
noch  ganz  dieselbe  Sachlage  vor,  und  konnte  bei  meiner  Unter- 
suchung des  Beckens  das  Promontorium  noch  deutlich  fühlen  und 
die  Länge  der  Conjugata  auf  ungefähr  kaum  3"  abschätzen.  Der 
Kopf  stand  in  den  Beckeneingang  in  nicht  bestimmbarer  Lage 
durchaus  festgekeilt,  eine  bedeutende  Kopfgeschwulst  trieb  sich 
tief  vor , und  vom  Leben  des  Kindes  war  keine  Spur  zu  finden. 
Ehe  ich  zur  Verkleinerung  des  Kindeskopfes  durch  die  Kephalo- 
tripsie,  welche  Entbindungsart  uns  Allen  die  zweckmässigste 
schien,  schritt,  sliess  ich  mit  dem  Busch’schen  scheeren förmigen 
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Perforatorium  in  die  Kopfgeschwulst  mit  grosser  Leichtigkeit  ein, 
untersuchte  mit  dem  eindringenden  Finger  die  Kopfknochen,  fand 
bald  die  Pfeilnaht  und  durchbohrte  diese  schnell  in  der  Nähe  der 
kleinen  Fontanelle,  drehte  das  Perforatorium  mehrmals  um,  um 
eine  grössere  rundere  Oeffnung  für  den  Abfluss  des  Gehirns  zu 
erhalten  und  schickte  mich  jetzt  erst  zur  Anlegung  des  Busch- 
schen  Kephalotriben  an.  Diese  ging  mit  ausserordentlicher  Leich- 
tigkeit vor  sich,  die  Löffel  fassten  den  Kopf  gut  schräg  von  bei- 
den Seiten,  beim  Zusammenschrauben  zerbrachen  die  Knochen  mit 
hörbarem  Krachen,  und  zugleich  floss  eine  bedeutende  Menge 
Gehirns  ab.  Bei  der  nachfolgenden  Extraction  des  zerquetschten 
Kopfes  legte  sich  das  Instrument  nur  wenig  auf  die  Seite  und 
blieb  trotzdem,  dass  acht  sehr  kräftige  Tractionen  zur  Entwicke- 
lung ausgeführt  werden  mussten,  unverändert  sicher  und  fest  am 
Kopfe  liegen,  so  dass  bei  Abnahme  der  ganze  Kopf  noch  gefasst 
war.  Die  Geburt  des  Rumpfes  des  Kindes  und  der  Nachgeburt 
erfolgten  schnell  und  leicht.  Das  Kind  war  sehr  gross  und  mochte 
8 bis  9 Pfund  schwer  sein.  Die  Mutter  erkrankte  an  einer  ent- 
zündlichen Affection  des  Unterleibes  und  der  Gebärorgane,  welche 
Krankheit  sich  indess  nach  einigen  Tagen  wieder  vollständig  be- 
seitigt hatte,  so  dass  die  Wöchnerin  am  zehnten  Tage  das  Bett 
verlassen  konnte. 

Dieselbe  Frau  D.  wurde  im  folgenden  Jahre  in  einer,  der 
beschriebenen  ganz  ähnlichen  Weise  wiederum  von  mir  entbun- 
den (s.  Verhandlungen  der  Gesellschaft  für  Geburtshülfe.  Jahr- 
gang III.  S.  38.  1848). 

5)  Frau  Sch.,*)  eine  30jährige  Erstgebärende  von  schwäch- 
lichem Körper,  hatte  seit  dem  15.  December  1848  gute  Wehen, 
welche  den  Muttermund  ganz  erweiterten,  die  Blase  sprengten, 
indess  den  in  der  vierten  Gesichtsstellung  vorliegenden  Kopf  nur 
sehr  wenig  auf  und  in  den  Eingang  des  im  Allgemeinen  etwas 
'verengten  Beckens  zu  bringen  vermochten.  Es  waren  gleich  nach 
dem  Blasensprunge  etwa  eine  Stunde  lang  kräftige  Versuche  mit 
der  Zange  gemacht  worden,  um  durch  die  hebelförmigen  soge- 


*)  Neue  Zeitschi*.  f.  Geburtsk.  v.  Busch,  ßd.  29.  Hft.  3.  S.  325, 


Crede,  Klin.  Vorlr.  üb.  Geburtsh. 
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nannten  stehenden  Tructionen  eine  Verbesserung  der  ungünstigen 
Kindeslage  zu  erzielen,  indess  ohne  allen  Erfolg,  vielmehr  war  das 
Gesicht  in  seiner  Stellung  nur  fest  eingekeilt  worden.  Deshalb  wur- 
den längere  Zeit  wieder  die  Naturkräfte  abgewarlet.  Sehr  ergie- 
bige Wehen  rückten  das  Gesicht  allmälig  tiefer  und  fester  in  den 
Beckeneingang,  es  stellte  sich  dabei  etwas  querer  mit  dem  Kinn 
nach  links  hinten,  mit  der  Stirn  nach  rechts.  Unter  dem  Gesicht 
hinweg  war  das  Promontorium  noch  leicht  zu  fühlen,  und  die  Länge 
der  Conjugata  wurde  auf  etwas  unter  4"  geschätzt.  Dr.  H.,  wel- 
cher bisher  die  Geburt  geleitet  hatte,  bat  die  DDr.  P.  und  W. 
um  ihren  Beistand,  P.  legte  noch  einmal  die  Zange  an,  nur  um 
die  Wirkung  zu  versuchen,  da  eine  anstrengende  Operation  we- 
gen der  mit  der  Zeit  eingetretenen  bedeutenden  Schwäche  der 
Gebärenden,  deren  sehr  schwacher  Puls  bereits  170 mal  in  der 
Minute  schlug,  nicht  zu  wagen  war.  Der  Fötus  war  mittlerweile 
abgestorben,  so  dass  es  gerathen  schien,  die  Geburt  auf  das 
Schleunigste  und  zugleich  Schonendste  durch  die  Kephalotripsie 
zu  beendigen.  Zu  dieser  Operation  wurde  ich  durch  die  Güte 
der  Herren  Collegen  aufgefordert.  Ich  fand  die  Frau  in  dem 
oben  beschriebenen  Zustande,  machte  sogleich  mit  dem  scheeren- 
förmigen  Perforatorium  die  Anbohrung  der  Schädelhöhle  durch 
das  linke  Auge,  was  auch  leicht  gelang  und  einiges  Gehirn  zum 
Abfluss  brachte.  Dann  legte  ich  den  Kephalotriben  in  gewohnter 
Weise  an,  fand  jedoch  beim  Zusammenschrauben,  dass  die  Löffel 
etwas  weit  nach  vorn  rückten,  den  Kopf  also  nicht  ganz  in 
der  Mitte  fassten  und  auch  die  geöffnete  Augenhöhle  stark  zu- 
sammenpressten, so  dass  hier  der  Abfluss  des  Gehirns  gestört 
wurde,  und  sich  dasselbe  unter  der  blasig  vorgetriebenen  Schwarte 
des  Vorderkopfes  ansammelte.  Ich  öffnete  deshalb  zwischen  den 
Löffeln  des  Kephalotriben  mit  dem  Perforatorium  die  pralle  Ge- 
schwulst und  sogleich  floss  der  grösste  Tlieil  des  Gehirns  ab. 
Bei  der  gelinde  versuchten  Ausziehung  folgte  der  Kopf  nicht  nach 
Wunsch,  da  das  Instrument  zwar  vollkommen  fest,  aber  nicht  ganz 
günstig  gefasst  hatte;  ich  lüftete  darum  die  Schraube  wieder,  legte 
die  Löffel  weiter  nach  hinten  und  mehr  schräg  im  ersten  schrä- 
gen Durchmesser  an,  so  dass  der  Kopf  von  vorn  rechts  nach  hin- 
ten links  gefasst  wurde,  und  beim  kräftigen  Zusammenschrauben 
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kam  der  Rest  des  Gehirns  hervor.  Das  Gesicht  stand  noch  im- 
mer mehr  in  der  vierten  Stellung,  und  drehte  sich  während  der 
Anlegung  des  Instrumentes  ganz  in  sie  hinein,  beim  nun  folgen- 
den Anzuge  jedoch,  der  ohne  Kraftanstrengung  gut  wirkte,  ging 
der  Uebergang  aus  der  vierten  in  die  erste  Gesichtsstellung  ganz 
vollkommen  vor  sich , so  dass  das  Kinn  durch  die  linke  Becken- 
seite hindurch  sich  allmälig  immer  mehr  nach  vorn  wendete  und 
beim  Durchtreten  ganz  im  Schaambogenwinkel  lag.  Natürlich 
folgte  dieser  Drehung  der  festliegende  Kephalotribe  und  wandte 
sich,  ohne  wegen  des  bereits  tiefen  Standes  des  Kopfes  dabei  hin- 
derlich zu  werden,  zuletzt  mit  seiner  Concavität  gerade  nach  un- 
ten. Rumpf  und  Nachgeburt  folgten  schnell.  Das  geborene  Kind 
mochte  etwa  8 Pfund  schwer  sein  und  war  regelmässig  gebaut. 
Fast  sämmtliche  Kopfknochen  waren  zerdrückt,  der  Schädelgrund 
schief  gestellt,  die  Perforationsstellen  am  Auge  und  der  Kopfhaut 
klein  ohne  Risse  oder  Knochenränder.  Die  Wöchnerin  erholte 
sich  zwar  nach  der  Entbindung,  blieb  aber  immer  noch  sehr 
schwach,  fieberte  stark,  der  Leib  trieb  auf,  Gebärmutter-  und 
Bauchfellentzündung  mit  septischem  Charakter  bildeten  sich  aus, 
und  am  vierzehnten  Tage  erfolgte  der  Tod.  Bei  der  Section  fan- 
den sich  eitrig- jauchige  Exsudate  in  der  Bauchhöhle,  brandige 
Entzündung  und  Erweichung  der  Schleimhaut  und  Substanz  der 
Gebärmutter  und  der  Scheide.  Verletzungen  wurden  nicht  ge- 
funden, auch  war  verhältnissmässig  nur  wenig  Blut  verloren. 

fi)  Die  20jährige  Frau  T.,*)  deren  erste  und  zweite  Geburt 
ich  S.  83  beschrieben,  wurde  im  Anfänge  des  April  1850  von 
neuem  schwanger,  und  meldete  sich  Mitte  November  bei  mir  zur 
künstlichen  Frühgeburt.  Nach  der  Untersuchung  war  die  Ge- 
burt um  die  Mitte  des  Januar  zu  erwarten,  aber  damals  weder 
durch  äussere,  noch  durch  innere  Zeichen  eine  bestimmte  Kindes- 
dage  zu  erkennen.  Ich  traf  alle  Vorbereitungen  und  bestimmte 
den  10.  December  zum  Beginn  der  künstlichen  Frühgeburt,  wurde 
aber  leider  am  Tage  vorher  zum  Landwehrdienste  einberufen, 
und  musste  gerade  am  10.  Berlin  auf  unbestimmte  Zeit  verlassen. 


*)  Ebendas.  S.  337. 
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Ich  ersuchte  die  DDr.  I).  und  YV.,  für  mich  die  Operation  aus- 
zuführen, die  unverständigen  Eheleute  verweigerten  dies  aber  und 
zogen  es  vor,  auf  meine  Zurückkunft  zu  warten.  Als  ich  am 
4.  Januar  1851  wieder  untersuchte,  war  der  Unterleib  bedeutend 
grösser  geworden,  ein  Kindestheil  durch  die  Scheide  nicht  durch- 
zufühlen, auch  die  äussere  Untersuchung  ergab  nur  mit  Wahr- 
scheinlichkeit die  erste  Schädelstellung.  Die  jetzt  noch  ein- 
geleitete künstliche  Frühgeburt  hätte  dem  durch  sie  zu  errei- 
chenden Zwecke  nicht  mehr  entsprechen  können,  und  deshalb 
musste  ich  wiederum  die  rechtzeitige  Geburt  abwarten.  Am 
18.  Januar  gegen  Mitternacht  wurde  ich  zur  Kreissenden  geholt, 
ich  fand  kräftige  häufige  Wehen,  die  Blase  gesprungen,  den  Mut- 
termund vollständig  erweitert,  den  gross  zu  fühlenden  Kopf  hoch 
und  beweglich  über  dem  kleinen  Becken,  ziemlich  quer  gestellt, 
mit  der  kleinen  Fontanelle  nach  links  und  wenig  nach  hinten. 
Ich  dachte  zunächst  wieder  an  den  Kaiserschnitt,  cla  für  die  Ge- 
bärende alle  Umstände  jetzt  noch  günstig,  die  Geburt  noch  nicht 
zu  weit  vorgerückt  war,  und  der  Fötus  kräftiges  Leben  zeigte. 
Ich  fand  indess  beim  Ehemanne  den  entschiedensten  Widerspruch. 
Da,  wie  früher,  eine  sehr  schwere  Geburt  zu  erwarten  stand,  er- 
suchte ich  noch  den  Dr.  D.  um  Beistand.  Derselbe  erschien  um 
2 Uhr  Nachts,  bestätigte  ganz  meine  Diagnose,  wollte  aber  auch 
vom  Kaiserschnitt  nichts  wissen,  sondern  vorläufig  die  Kräfte  der 
Natur  abwarten,  um  später,  je  nach  den  Umständen,  zur  Zange 
oder  zum  Kephalotriben  zu  greifen.  Nach  den  früheren  Erfahrun- 
gen hegte  ich  nicht  die  geringste  Hoffnung,  ein  lebendes  Kind 
geboren  zu  sehen,  und  dieser  Grund  hatte  mich  hauptsächlich  be- 
stimmt, den  Kaiserschnitt  vorzuschlagen.  Mittlerweile  trieben  die 
Wehen  den  Kopf  etwas  tiefer  in  den  Beckeneingang,  die  Kopf- 
geschwulst wurde  grösser  und  praller,  der  Fötalherzschlag  war 
kräftig  und  häufig,  die  Gebärende  noch  ziemlich  bei  Kräften  mit 
beschleunigtem  Pulse.  Der  Kopf  stand  für  die  Zange  zu  fassen, 
und  wir  entschlossen  uns  schon  früher,  als  das  letzte  Mal,  Ex- 
tractionsversuche mit  der  Zange  zu  machen.  Anfänglich  lag  das 
Instrument  nicht  ganz  fest,  dann  aber  konnten  16 — 18  massig 
kräftige  Iractionen  gemacht  werden;  welche  indess  nur  den  Kopf 
etwas  fester  einzutreiben  vermochten.  Wir  standen  deshalb  von 


801 


weiteren  Zügen  ab,  enthielten  uns  aller  Kunstmittel  und  liessen 
die  Naturkräfte  ruhig  weiter  wirken.  Gegen  Mittag  des  19.  Ja- 
nuar war  der  Kopf  noch  tiefer  getreten , hatte  sich  in  einer  be- 
deutenden Kopfgeschwulst  zugespitzt,  an  den  Schaambeinen  und 
dem  Vorberge  zeigten  sich  tiefe  Eindrücke  im  Kopfe,  der  Herz- 
schlag war  nicht  mehr  zu  hören.  Die  Wehen  traten  seltener  und 
schwächer  ein,  die  Gebärende  war  sehr  erschöpft  und  hatte  130 
Pulsschläge.  Da  an  die  Kettung  des  Fötus  nicht  mehr  zu  denken 
war,  die  Gebärende  aber  durch  weitere  Anstrengungen  voraus- 
sichtlich unnütz  erschöpft  worden  wäre,  so  schien  uns  jetzt  der 
richtige  Zeitpunkt  zur  Perforation  und  Kephalotripsie  gekommen 
zu  sein.  Auf  dem  Querbette  stiess  ich  vorsichtig  mitten  in  die 
Kopfgeschwulst  das  scheerenförmige  Perforatorium  ein,  traf  auch 
sogleich  eine  Naht,  durchbohrte  sie  und  drang  leicht  bis  in  die 
Hirnmasse  vor,  erweiterte  die  Wunde  bis  zur  Länge  von  etw'a 
".  Gehirn  floss  ab,  Knochensplitter  traten  nicht  hervor.  Die 
jetzt  gemachte  Anlegung  des  Kephalotriben  gelang  schnell  und 
leicht,  das  Zusammenschrauben  geschah  ganz  langsam  und  mit 
Pausen,  und  eine  sehr  grosse  Menge  Gehirn  und  Klut  trat  aus 
dem  Schädel.  Das  Instrument  lag  ganz  fest,  drehte  sich  beim  ge- 
linden Anziehen  mit  seiner  concaveri  Seite  von  vorn  nach  der  rech- 
ten Mutterseite  und  zuletzt  während  des  Durchschneidens  ganz 
nach  hinten,  ohne  dass  dieses  Umdrehen  im  Geringsten  hinderlich 
gewesen  wäre.  Vier  mässig  starke  Tractionen  brachten  ohne 
Schmerzen  und  Verletzungen  der  Frau  den  Kopf  hervor,  Schul- 
tern, Rumpf  und  Nachgeburt  folgten  sogleich  nach.  Das  geborene 
Mädchen  w;og  7 Pfund  und  trug  die  Zeichen  des  seit  einigen 
Stunden  bereits  erfolgter)  Todes  Der  Kopf  war  in  seinen  sämmt- 
lichen  Knochen  zerquetscht,  das  linke  Blatt  hatte  auf  dem  rech- 
ten Scheitelbeine  und  Hinterhauptsbeine  über  das  rechte  Ohr  hin- 
weg bis  zur  Mitte  des  Halses  gelegen,  das  rechte  Blatt  mitten 
auf  dem  linken  Scheitelbeine  bis  an  den  Unterkieferwinkel.  Der 
Kopf  war  also  in  vierter  Schädelstellung  gefasst,  halte  sich  heim 
Herabtreten  in  die  erste  Stellung  gedreht  und  dabei  das  Instru- 
ment ganz  herumgenommen.  Die  glatte  Perforationswunde  befand 
sich  in  der  Pfeilnahl  dicht  an  der  kleinen  Fontanelle,  Knochen- 
splitter ragten  nicht  aus  ihr  hervor,  sondern  die  Kopfhautränder 
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lagen  nach  innen  übergeschlagen.  Der  Kopf  war  fast  ganz  leer, 
nur  ein  geringer  Theil  des  kleinen  Gehirns  fand  sich  noch  vor, 
Obwohl  die  ganze  Operation  sehr  langsam  und  absichtlich  mit 
Pausen  ausgeführt  worden  war,  dauerte  sie  ungefähr  nur  eine 
Viertelstunde  und  die  Frau  empfand  nichts  davon.  Die  Wöch- 
nerin hatte  eiu  dem  letzten  ganz  ähnliches  Wochenbett  zu  über- 
stehen, war  aber  nach  Verlauf  von  sechs  Wochen  durchaus  wie- 
der hergestellt. 

7)  Am  28.  Februar  1851  ersuchte  mich  Dr.  F.  um  Beistand 
bei  einer  Geburt.*)  Bei  der  sehr  kräftig  gebauten  Erstgebären- 
den waren  seit  dem  Abende  vorher  Wehen  eingetreten,  diesel- 
ben waren  allmälig  sehr  stark  geworden  und  hatten  ziemlich 
schnell  den  Kopf  in  erster  Stellung  bis  zur  Mitte  des  Beckens 
herabgetrieben.  Von  da  ab  stellte  sich  aber  eine  so  bedeutende 
Festkeilung  ein,  dass  die  energischsten  Wehen  Nichts  fördern 
konnten.  Dr.  F.  legte  deshalb  gegen  Mittag  die  Zange  an  den 
tiefstehenden  Kopf,  doch  weder  seine  eigenen,  noch  die  Kräfte 
des  herbeigerufenen  Wundarztes  H.  vermochten  den  Kopf  weiter 
herabzubringen.  Bei  meiner  Ankunft  um  3 Uhr  Nachmittags  fand 
ich  die  Frau  in  durchaus  guten  Wehen  und  erträglichem  Zu- 
stande, die  Geburt  in  der  dritten  Periode,  den  Kopf  mit  bedeu- 
tender Geschwulst  in  der  Beckenmitte  eingekeilt,  die  rechte  Bek- 
kenhälfte,  wie  Dr.  F.  bereits  festgestellt,  beschränkt,  indem  der 
Sitzbeinstachel  und  die  Pfannengegend  nach  innen  vorsprangen. 
Neben  diesem  Hindernisse  bestand  meiner  Ansicht  nach  auch  noch 
ein  bedeutendes  Missverhältnis  durch  die  Grösse  des  Kindes- 
kopfes, dessen  Knochen  sich  ausserdem  sehr  fest  und  die  Nähte 
sehr  eng  anfühlten.  Der  Vorberg  war  nicht  mehr  zu  erreichen. 
Auch  die  äussere  Untersuchung  liess  auf  bedeutende  Grösse  des 
h ötus  schliessen,  der  Rücken  lag  nach  vorn  links,  Herzschlag  und 
Placentargeräusch  waren  nicht  zu  hören.  Der  tiefe  Stand  des 
Kopfes  war  zu  einladend,  um  nicht  noch  einmal  die  Zange  zu 
versuchen,  doch  mehrere  sehr  kräftig  ausgeführte  Züge  überzeug- 
ten auch  mich,  dass  hier  ein  durch  die  Zange  nicht  zu  überwin- 


*)  Ebendas.  S.  339. 
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dendes  Missverhältnis  bestehe.  Für  die  Beendigung  der  Geburt 
durch  die  Natur  wären,  wenn  sie  überhaupt  noch  möglich,  be- 
deutende Zeit  und  Kräfte  erforderlich  gewesen,  der  Fötus  war 
bereits  abgestorben,  deshalb  war  hier  das  richtigste  Verfahren, 
durch  Verkleinerung  des  Kindeskoples  das  Hinderniss  zu  beseiti- 
gen. Ich  machte  mit  der  Perforationsscheere  eine  Oeffnung  in 
die  Kopfgeschwulst,  drang  durch  die  kleine  Fontanelle  in  den 
Schädel  und  machte  eine  möglichst  runde  Wunde.  Es  floss  so- 
gleich Gehirn  ab,  die  Wehen  waren  nach  wie  vor  gut,  und  eine 
Wehe,  welche  eintrat,  als  ich  mit  meinem  Zeigefinger  gerade  in 
dem  Schädel  war,  um  das  Abfliessen  des  Gehirns  zu  befördern, 
klemmte  mir  denselben  so  stark  zwischen  den  Knochenrändern 
ein,  dass  ich  Mühe  hatte,  unverletzt  wieder  mich  aus  der  Gefan- 
genschaft zu  befreien.  Während  der  Kephalotribe  herbeigeholt 
wurde,  legte  ich  nochmals  die  Zange  an,  theils  um  auf  den  Kopf 
zu  drücken,  theils  um  Züge  zu  versuchen,  und  entleerte  mit  einem 
Stäbchen  möglichst  viel  Gehirn.  Der  Kopf  rückte  indess  nicht  im 
Geringsten  weiter.  Eine  halbe  Stunde  nach  der  Perforation  legte 
Dr.  F.  den  Kephalotriben  an,  was  leicht  und  schnell  gelang, 
schraubte  sehr  langsam  zusammen,  wobei  noch  viel  Gehirn  ab- 
floss. Kräftige  Züge  förderten  indess  weniger  als  Drehungen  des 
Instrumentes  nach  links  und  hinten,  wohin  zu  gehen  es  Neigung 
zeigte.  Der  Kopf  trat  schnell  und  leicht  tief  bis  auf  den  Damm, 
die  Schädelknochen  waren  aber  dergestalt  zertrümmert,  dass  wei- 
teres Ziehen  vielleicht  Theile  des  Kopfes  abgerissen  haben  würde, 
deshalb  nahm  ich  das  Instrument  ab,  legte  es  nochmals  höher  an, 
so  dass  die  Spitzen  der  Löffel  bis  zum  Halse  reichten,  und  musste 
jetzt  noch  mehrere  sehr  kräftige  Tractionen  machen,  um  allmälig 
den  ganzen  Kopf  zu  entwickeln.  Wie  vorauszusehen  war,  sassen 
jetzt  die  Schultern  ausserordentlich  fest.  Wiederholte  sehr  müh- 
same Entwickelungsversuche  brachten  die  allein  zu  fassende  hin- 
ten liegende  linke  Schulter  bis  auf  den  Damm,  weder  Züge  am 
geborenen  Kopfe,  noch  Drehungen  des  Rumpfes  um  die  Längen- 
achse förderten  die  Geburt,  bis  endlich  der  hintere  Arm  zum 
Vorschein  gebracht  war,  und  nun  die  Schultern  und  Hüften,  wel- 
che auch  noch  steckenblieben,  heraustraten.  Die  Nachgeburt  ver- 
lief gleich  darauf  ganz  regelmässig.  Die  Mutter  war  bis  auf  einen 
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ganz  unbedeutenden  Dammriss  unverletzt,  das  Kind  war  sehr  gross 
und  derb,  wohl  gebildet  und  wog  über  10  Pfund.  Die  Kopfkno- 
chen waren  sämmtlich  auseinandergetrieben  und  lagen  lose  in  dem 
sonst  leeren  Kopfhautsacke.  Die  Löffel  des  Kephalotriben  hatten 
über  die  rechte  vordere  und  linke  hintere  Seitenfläche  gefasst, 
ausser  der  glatten  Perforationswunde  war  nirgends  eine  Zerreis- 
sung  der  Kopfhaut  zu  sehen,  und  nirgends  drangen  Knochensplitter 
hervor.  Nach  der  Gehurt  überzeugten  wir  uns  Alle  nochmals  von 
der  beschränkten  Räumlichkeit  der  rechten  Beckenhälfte,  die  mir 
das  Bild  des  schräg  verengten  Beckens  gab,  indem  der  rechte 
Kreuzbeinflügel  ganz  kurz  erschien  und  der  Sitzbeinstachel,  sowie 
die  Pfanne  stark  dem  Kreuzbeine  genähert  war.  Im  geraden 
Durchmesser  des  Beckeneinganges  konnte  ich  keine  auffallende 
Verkürzung  finden,  sondern  die  Verengerung  bestand  mehr  in  den 
unteren  Räumen  des  Beckens.  Eine  ganz  genaue  Messung  konnte 
nicht  vorgenommen  werden.  Die  Wöchnerin  verlor  wenig  Blut, 
war  gleich  nach  der  Entbindung  ziemlich  wohl,  erkrankte  an  einer 
leichten  Gebärmutterentzündung,  die  aber  nach  einigen  Tagen 
vollständig  gewichen  war. 

Dieselbe  Frau  wurde  später  von  mir  durch  die  künstliche 
Frühgeburt  entbunden  (s.  daselbst). 
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Die  geburtshilflichen  Operationen , welche  an  der 
Frau  ausgeführt  werden. 

Die  künstliche  Eröffnung  und  Erweiterung  der  na- 
türlichen A u s f ü h r u n g s g ä n g e. 

Die  natürlichen  Ausführungsgänge  der  Geburlstheile  gewäh- 
ren dem  Fötus  zuweilen  nicht  den  gehörigen  Raum  zum  Durch- 
tritt. Sie  sind  entweder  gänzlich  verschlossen  durch  Verklebung 
oder  Verwachsung,  oder  sie  sind  zu  unnachgiebig,  um  gehörig 
ausweichen  zu  können,  oder  sie  sind  überhaupt  im  Verhältnisse 
zur  Grösse  des  durchgehenden  Kindes  zu  eng  gebaut.  Es  kön- 
nen derartige  Geburtshindernisse  an  allen  Theilen  der  Ausfüh- 
rungsgänge Vorkommen,  am  Mutterhalse,  an  der  Scheide,  an  dem 
Jungfernhäutchen,  an  den  äusseren  Geschlechtstheilen  und  am 
Becken.  Für  die  Eröffnung  und  Erweiterung  der  verengten  wei- 
chen Organe  besitzt  die  Natur  ein  ausserordentlich  erfolgreiches 
Hülfsmittel  in  dem  gesteigerten  Säftezufluss,  und  der  dadurch  be- 
dingten Lockerung  und  Dehnungsfähigkeit  der  Gewebe,  so  dass 
scheinbar  unüberwindliche  Hindernisse  oft  glücklich  und  verhält- 
nissmässig  leicht  und  schnell  allein  durch  die  Naturkräfte  beseitigt 
werden.  Eine  natürliche  Erweiterung  des  Beckens  ist  bei  jugendli- 
chen Individuen  durch  die  Lockerung  der  Knochenfugen  und  der 
Bänder  allerdings  möglich,  aber  doch  immer  nur  in  einem  so  ge- 
ringen Grade,  dass  eine  erhebliche  Erweiterung  des  Raumes  dadurch 
nicht  geschaffen  wird.  Dagegen  hat  man  beobachtet,  dass  ver- 
engte Becken,  bei  denen  die  die  Verengerung  bedingende  Kno- 
chenkrankheit (Osteomalacie)  zur  Zeit  der  Geburt  noch  besteht, 
durch  Auseinanderweichen  ihrer  biegsamen  Knochen  sich  für  den 
Durchtritt  des  Kindes  hinreichend  wieder  erweitern  können. 

Wenn  nun  auch  die  Regel  obenan  stehen  muss,  in  allen  die- 
sen Fällen  die  Kräfte  der  Natur,  so  weit  wie  nur  irgend  zuläs- 
sig, walten  zu  lassen,  so  darf  mrm  doch  auch  nicht  die  geeigneten 
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Fälle,  und  bei  ihnen  die  passende  Zeit  für  die  künstlichen  Eröff- 
nungen und  Erweiterungen  unbenutzt  Yorübergehen  lassen,  da 
sonst  erhebliche  Nachtheile  für  das  Kind  und  die  Gebärende 
entstehen. 

Die  künstliche  Eröffnung  und  Erweiterung  der  wei- 
chen Geburtstheile. 

Die  künstliche  Eröffnung  und  Erweiterung  des 
Muttermundes  ist  nöthig:  1)  Wenn  derselbe  während  der 
Schwangerschaft  vollständig  verklebt  und  verwachsen  ist,  ein  Zu- 
stand, den  ich  schon  früher  (s.  S.  143)  ausführlich  besprochen 
habe;  2)  Wenn  während  der  Geburt  die  Ränder  des  Muttermun- 
des entweder  eine  zu  derbe  unnachgiebige  Structur  zeigen 
(s.  S.  144),  oder  durch  krampfhafte  Zusammenschnürung,  welche 
keinen  anderen  Mitteln  weichen  will,  einen  erheblichen  Wider- 
stand leisten  (s.  S.  455);  3)  Wenn  bei  sonst  normaler  Beschaf- 
fenheit des  Mutterhalses  die  Geburt  vor  der  Beendigung  der 
Schwangerschaft  eingeleitet  oder  schnell  beendigt,  oder  im  An- 
fänge der  Geburt  bei  noch  kleinem  Muttermunde  beschleunigt 
werden  soll.  Es  bestehen  in  den  letzten  Fällen  Zustände,  welche 
nicht  gestatten,  die  Beendigung  der  Schwangerschaft  abzuwarten 
(s.  künstliche  Frühgeburt,  künstlicher  Abortus),  oder  bei  welchen 
schon  während  der  Schwangerschaft  oder  der  ersten  beiden  Ge- 
burtsperioden so  lebensgefährliche  Erscheinungen  auftreten,  dass 
diese  nur  durch  die  schleunigste  Beendigung  der  Geburt  gemil- 
dert oder  beseitigt  werden  können.  Das  letztere  Verfahren  wird 
gewöhnlich  die  gewaltsame  Entbindung  ( Accouchement  forcö)  ge- 
nannt, eine  Bezeichnung,  welche,  wie  ich  an  einer  anderen  Stelle 
(s.  S.  260)  nachzuweisen  gesucht  habe,  unpassend  ist,  da  sie  die 
charakteristische  Eigenthümlichkeit  der  Operation,  welche  in  der 
künstlichen  Eröffnung  und  Erweiterung  des  Muttermundes  besteht, 
nicht  hervorhebt,  sondern  nur  die  Gewalt,  die  hier  in  der  Regel 
in  weit  geringerem  Grade  ausgeübt  wird,  als  bei  den  meisten  an- 
deren geburtshülflichen  Operationen.  Es  wäre  deshalb  meines 
Erachtens  durchaus  gerechtfertigt,  diese  sogenannte  gewaltsame 
Entbindung  aus  den  geburtshülflichen  Operationen  zu  streichen, 
und  statt  derselben  die  Bezeichnung  „ künstliche  Eröffnung  oder 
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rweiterung  des  Muttermundes  mit  nachfolgender  künstlicher 
usziehung  des  Fötus“  zu  setzen. 

Die  Ausführung  der  Operation  der  künstlichen  Eröffnung 
ier  Erweiterung  des  Muttermundes  ist  verschieden  je  nach  der 
igenthürnlichkeit  des  Falles.  Zunächst  versuche  man  immer  die 
honendsten  und  gefahrlosesten  Verfahren,  man  gebrauche  erst 
e finger  und  die  Hand,  oft  sind  aber  auch  stumpfe  und  seihst 
harfe  Werkzeuge  nöthig.  Ein  vollständig  verklebter  und  ver- 
achsener  Muttermund  kann  in  der  Kegel  nicht  mit  den  Fingern 
öffnet  werden,  sondern  wir  müssen  mit  einem  stumpfen  Sonde; 
ler  spitzen  (Troikart)  oder  schneidenden  Instrumente  Messer, 
;heere)  vorsichtig  die  Stelle  öffnen,  wo  wir  die  Andeutung  des 
itürlichen  Sitzes  des  Muttermundes  finden.  Diese  Instrumente 
erden  entweder  nur  unter  sorgfältiger  Leitung  des  Fingers  oder 
jrch  den  Mutterspiegel  hindurch  mit  Hülfe  des  Gesichtes  in 
hätigkeit  gesetzt.  Ist  erst  eine  kleine  Oeffnung  hergestellt,  so 
rgt  meist  die  Natur  für  die  folgende  Erweiterung,  oder  es  kön- 
•n  zuerst  ein,  dann  mehrere  Finger  mit  Leichtigkeit  nachrücken 
id  dem  Muttermunde  die  nothige  Dehnung  geben. 

Ein  nicht  verwachsener,  aber  noch  vollständig  verschlossener 
uttermund  'bei  Erregung  der  künstlichen  Frühgeburt,  des  künst- 
;hen  Abortus)  ist  gleichfalls  schwer  mit  dem  Finger  zu  eröffnen, 
deshalb  müssen  auch  hier  Instrumente  zur  Hülfe  genommen  wer- 
i in.  Es  eignen  sich  dazu  eine  dicke  Sonde,  eine  Bougie  oder 
ins  dreiarmige  Dilatatorium  von  Busch.  Dieselben  werden  aber 
jr  zur  ersten  Eröffnung  benutzt.  Sobald  der  Finger  eindringen 
inn,  müssen  dieser  und  später  mehrere  Finger  die  fernere  Er- 
eiferung übernehmen,  oder  ein  milde  und  allrnälig  pressender 
örper  Pressschwamm,  Bougies)  muss  in  den  Kanal  des  Mut- 
rhalses  eingeschoben  werden.  In  ähnlicher  Weise  wirken  die 
nger  und  der  Pressschwamm  zur  Erweiterung  der  unnachgie- 
.gen  Muttermundsränder  bei  schon  eröffnelem  oder  selbst  schon 
össerem  Muttermunde.  Die  Finger  müssen  hier  mit  der  gröss- 
n Schonung  verwendet  werden,  sie  dürfen  nur  sanft,  ohne  grosse 
ewalt,  mit  gehörigen  Pausen,  den  Rand  streichen  und  dehnen, 
ühren  auch  solche  milde  Versuche  nicht  zum  Ziele,  so  ist  es 
erathen,|blutige  Einkerbungen  in  den  Muttermundsrand  zu  ma- 
len  ( s.  S.  144,  459;.  Dieselben  macht  man  am  besten  und 
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leichtesten  mit  einer  nach  der  Schneide  gekrümmten  langen 
Scheere,  welche  unter  Leitung  der  einen  Hand  geschlossen  ein- 
geführt, am  Muttermundsrande  geöffnet  und  über  die  einzuschnei- 
dende Stelle  vorgeschoben  wird.  Bei  weitem  unbrauchbarer  ist 
ein  geknöpftes  Messer.  Man  macht  die  Einkerbungen  entweder 
sternförmig  nach  allen  Richtungen  oder  hauptsächlich  nach  den 
beiden  Seiten,  da  hier  die  Nachbarorgane  am  wenigsten  verletzt 
werden  können. 

Die  künstliche  Eröffnung  und  Erweiterung  der 
Mutter  sch  ei  de  ist  angezeigt:  1)  wenn  dieselbe  vor  der  Con- 
ception  bereits  krankhaft  verengt  war,  oder  erst  während  der 
Schwangerschaft  verengt  und  ganz  verschlossen  wurde  (s.  S.  145); 
2)  wenn  dieselbe  an  irgend  einer  Stelle  nicht  die  gehörige  Nach- 
giebigkeit darbietet;  3)  wenn  bei  sonst  normaler  Beschaffenheit 
die  Geburt  vor  der  Beendigung  der  Schwangerschaft  eingeleitet 
werden  soll  (s.  ktinstl.  Frühgeburt). 

Die  Ausführung  geschieht  in  ähnlicher  Weise,  wie  die  Er- 
öffnung des  Muttermundes.  Eine  gänzlich  verschlossene  Scheide 
kann  mit  dem  Finger  nicht  geöffnet  werden,  sondern  es  ist  ein 
scharfes  Werkzeug,  ein  Troikart  oder  Messer  nöthig;  ist  aber 
erst  ein  Weg  durch  die  Verwachsung  hindurch  geschaffen,  so 
können  dann  die  Finger  oder  stumpfe  dehnende  Instrumente  und 
Apparate  ( Dilatatorien , Pressschwamm,  ausgespritzte  Blasen, 
Bougies)  die  fernere  Erweiterung  übernehmen.  Reichen  diese 
Verfahren  nicht  aus,  so  sind  blutige  Einkerbungen  zu  machen. 
Die  Nachbehandlung  muss  durch  Einlegen  von  Röhren  oder  Tam- 
pons eine  Wiederverwachsung  zu  verhüten  streben.  Die  künst- 
liche Erweiterung  der  Scheide  behufs  der  Einleitung  der  künst- 
lichen Frühgeburt  oder  des  künstlichen  Abortus  geschieht  durch 
Ausstopfen  der  Scheide  mit  Kugeln  oder  Läppchen  aus  Charpie, 
Leinwand,  Watte,  Badeschwamm  oder  viel  besser  durch  Einfüh- 
ren einer  thierischen  oder  einer  Kautschuckblase,  welche  mit  Luft 
oder  einer  beliebigen  Flüssigkeit  gehörig  gefüllt  wird  (s.  künstl. 
Frühgeburt). 

Die  künstliche  Eröffnung  und  Erweiterung  des 
Jungfernhäutchens  und  der  äusseren  G e s c h lech t s t heile 
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ist  angezeigt:  1)  bei  vollständiger  Verwachsung  nach  stattgehab- 
ter Empfängniss,  oder  bei  bedeutender  krankhafter  Verengung 
der  Schaamspalte;  2)  bei  krampfhafter  Zusammenschnürung  der 
Muskeln;  3)  bei  drohender  Zerreissung  der  Ränder  der  Schaam- 
spalte während  des  Durchtrittes  des  Kindes,  wenn  der  Riss  an 
einer  gefährlichen  Stelle  eintreten  zu  wollen  scheint.  In  dem 
letzten  Falle  ist  es  vorzuziehen , an  einer  ungefährlichen  Stelle 
durch  eine  oder  mehrere  Einkerbungen  die  nÖthige  Erweiterung 
zu  schaffen,  wenn  wir  überzeugt  sind,  dass  dadurch  die  bedrohte 
gefährliche  Stelle  geschützt  wird.  Es  ist  jedoch  sehr  schwierig, 
bestimmte  Anhaltspunkte  für  ein  solches  direktes  Eingreifen  zu 
finden,  da  häufig,  wie  ich  schon  früher  anführte,  die  scheinbar 
sehr  gefährdeten  Theile  schliesslich  doch  nicht  zerreissen,  wir  in 
solchen  Fällen  also  die  Einkerbungen  unnütz  gemacht  haben  wür- 
den (s.  S.  146  und  184). 

Die  künstliche  Eröffnung  der  vollständig  verwachsenen 
Schaamspalte  oder  des  Jungfernhäutchens  kann  nur  mittels  eines 
Troikarts  oder  eines  Messers  geschehen,  welche  Instrumente  hier 
leicht  und  gefahrlos  unter  Beihülfe  der  Augen  gehandhabt  wer- 
den. Die  Erweiterung  einer  schon  vorhandenen  oder  neu  gebil- 
deten Oeffnung  geschieht  entweder  mit  den  Fingern,  welche  sanft 
und  schonend  die  Ränder  dehnen  oder,  da  solche  Manipulationen 
in  der  Regel  nicht  ergiebig  genug  gemacht  werden  können,  durch 
blutige  Einkerbungen  mittels  einer  Scheere  oder  eines  geknöpf- 
ten Messers.  Die  Schnitte  führe  man  an  den  Stellen  des  Ran- 
des aus,  welche  nicht  zu  gefährlichen  Nachbartheilen  führen,  am 
besten  nach  unten  seitlich,  niemals  gerade  nach  unten,  weil  der 
Schnitt  in  der  Mittellinie  leicht  weiter  bis  in  den  After  und  Mast- 
darm einreissen  könnte. 


Die  von  mir  ausgeführten  künstlichen  Eröffnungen  und  Er- 
weiterungen der  Geschlechtstheile  sind  an  anderen  Stellen  mit- 


.geburt). 
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Die  künstliche  Erweiterung  des  Beckens. 

Die  künstliche  Erweiterung  des  Beckens  bezweckt,  dem  un- 
versehrten Kinde  den  Durchgang  durch  die  natürlichen  Ausfüh- 
rungsgänge noch  möglich  zu  machen,  falls  zwischen  der  Räum- 
lichkeit des  Beckens  und  der  Grösse  des  Kindes  derartige  me- 
chanische Missverhältnisse  bestehen,  dass  ohne  diese  Erweiterung 
entweder  die  künstliche  Verkleinerung  des  Kindes  oder  der 
Kaiserschnitt  ausgeführt  werden  müssten.  Es  liegt  der  Gedanke 
sehr  nahe,  einen  verhältnissmässig  zu  engen  Kanal  weiter  zu  ma- 
chen, die  Ausführung  der  Operation  hat  sich  aber  theils  so  ge- 
fährlich, theils  in  ihrem  Erfolge  so  unsicher  und  ungenügend 
erwiesen,  dass  sie  kaum  noch  einen  Platz  unter  den  geburtshilf- 
lichen Operationen  behaupten  darf.  Deshalb  kann  ich  bestimmte 
Anzeigen  für  sie  auch  nicht  aufstellen. 

Es  wurde  vorgeschlagen,  auf  zweierlei  Art  die  künstliche 
Erweiterung  des  Beckens  vorzunehmen:  1)  durch  Trennung  der 
Schoossfuge  und  2)  durch  Zersägen  der  Beckenknochen. 

Die  Trennung  der  Schoossfuge  (Symphyseotomie) 
mittels  eines  Schnittes  (Sigault)  ist  nicht  im  Stande,  eine  er- 
hebliche Erweiterung  des  Beckens  zu  bewirken,  da  die  Schaam- 
beine  höchstens  14"  weit  von  einander  weichen  dürfen,  wenn 
man  nicht  ein  vollständiges  Auseinanderbrechen  des  ganzen  Beckens 
in  den  Kreuzdarmfugen  erfolgen  sehen  will.  Eine  Reihe  von 
Messungen  an  skelettirten  und  an  Leichenbecken  ergab  mir  con- 
stant  dasselbe  Resultat,  dass  der  quere  Durchmesser  allerdings 
fast  bei  allen  Becken,  sowohl  bei  grossen  als  bei  kleinen,  sowohl 
bei  verkürztem  queren  als  bei  verkürztem  geraden  Durchmesser 
um  höchstens  4;/ — h“  an  Länge  zunimmt  und  die  ganze  vordere 
Hälfte  des  Beckens  nach  allen  Seiten  sich  etwas  ausdehnt,  aber 
gerade  in  der  wichtigsten,  und  bei  weitem  am  häufigsten  vereng- 
ten Richtung,  von  vorn  nach  hinten,  schwankt  die  Längenzunahme 
der  geraden  Durchmesser  nur  zwischen  4" — wenn  man  auch 
noch  so  stark  einen  Kindeskopf  von  innen  her  in  die  getrennte 
Schoossfuge  eindrängt  und  von  dem  hervorstehendsten  Punkte  des 
Kopfes  aus  bis  zum  Vorberge  misst.  Die  Verlängerung  von 
ergiebt  sich  übrigens  auch  nur  bei  sehr  grossen  Becken,  hei  nor- 
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mal  grossen  Becken  beträgt  sie  nur  bei  zu  kleinen  Becken 

mit  einer  Conjugata  von  3"  Länge  nur  und  bei  noch  kürzerer 

Conjugata  noch  weniger  als  Diese  geringere  Verlängerung 
des  geraden  Durchmessers  bei  von  vorn  nach  hinten  verengten 
Becken  kommt  daher,  dass  bei  diesen  durch  das  seitliche  Aus- 
einanderweichen der  Beckenknochen  der  Vorberg  verhältnissmäs- 
sig  stärker  nach  vorn  vorgeschoben  wird,  als  bei  normalen  oder 
zu  grossen  Becken.  Also  gerade  bei  den  engen  Becken,  für 
welche  eine  künstliche  Erweiterung  nöthig  ist,  giebt  der  Schooss- 
fugenschnitt  ein  noch  weniger  günstiges  Resultat,  als  bei  den  nor- 
malen Becken.  Der  beste  Erfolg  stellt  sich  noch  für  die  Becken 
mit  querer  Verengerung  heraus. 

Gegen  die  Vortheile  einer  so  geringen  Erweiterung  des 
Beckens  sind  aber  die  Gefahren,  welche  die  Operation  begleiten, 
zu  grell,  als  dass  man  sie  sollte  wagen  dürfen.  Die  Gefahren 
bestehen  darin,  dass  die  Operation  an  sich  eine  bedeutende  Ver- 
wundung setzt,  selbst  wenn  der  Schnitt  subcutan  geführt  wird 
(Imbert,  Petrequin),  dass  sehr  leicht  die  hinter  der  Schooss- 
fuge  liegenden  Organe  angeschnitten  oder  beim  Auseinandertre- 
ten der  Knochen  stark  gezerrt  und  zerrissen  werden,  dass  die 
Hiiftkreuzfugen , wenn  sie  nicht  sehr  nachgiebig  und  elastisch 
sind,  auseinanderweichen  und  zerbrechen,  dass  später  die  Schooss- 
fuge  sehr  schwer  wieder  verheilt,  das  Becken  niemals  seine  frü- 
here Festigkeit  wieder  erlangt,  die  Frauen  nur  schwer,  oft  gar 
nicht  wieder  allein  gehen  können  u.  a.  m.  Derartige  Unglücks- 
fälle  sind  vielfach  vorgekommen,  obgleich  man  auf  das  Sorgfältigste 
sie  durch  Vorsichtsmassregeln  zu  verhüten  bemüht  gewesen  ist. 

Sonach  stellt  sich  lür  den  Schoossfugenschnitt  heraus,  dass 
er  bei  einer  Lebenden  als  zu  gefährlich  und  im  Vergleich  zur 
Gefahr  als  zu  wenig  erfolgreich,  nicht  ausgeführt  werden  darf. 
Höchstens  fände  er  bei  einer  verstorbenen  Gebärenden  seine  pas- 
sende Stelle,  wenn  der  vorliegende  Kindeskopf  durch  die  Geburt 
bereits  so  tief  in  das  kleine  Becken  ein-  und  festgetrieben  wäre, 
dass  derselbe  voraussichtlich  weder  mit  der  Zange  leicht  nach 
unten,  noch  nach  ausgeführtem  Kaiserschnitt  leicht  nach  oben 
herausgezogen  werden  könnte.  Die  Trennung  der  Schoossfuge 
macht  dann  den  Kopf  wieder  beweglich  und  die  jetzt  mögliche 
schnellere  Geburt  rettet  vielleicht  noch  das  Leben  des  Kindes. 
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Das  Zersägen  der  Becken  kn  och  en  (Pelviotomie) 
mittels  feiner  Rettensägen  ist  eine  noch  bei  weitem  gefährlichere 
Operation  als  der  Schoossfugenschnitt.  Sie  bringt  dagegen  eine  grös- 
sere Erweiterung  des  Beckens  zu  Stande,  wenn  die  Weichtheile 
an  den  zersägten  Stellen  Nachgiebigkeit  genug  besitzen,  um  das 
losgesägte  vordere  Beckenstück  weit  nach  vorn  drängen  zu  las- 
sen. Es  sind  für  die  Pelviotomie  verschiedene  Vorschläge  ge- 
macht worden;  entweder  nur  die  horizontalen  Aeste  der  Schaam- 
beine  zu  durchsägen  und  das  getrennte  Stück  stark  nach  vorn  zu 
biegen  (Aitken)  oder  die  beiden  Schaambeinknochen  parallel 
der  Schoossfuge  von  oben  nach  unten  zu  durchsägen  (Stoltz), 
oder  die  vier  Schaambeinäste  an  ihren  Verbindungsstellen  mit  den 
Darmbeinen  und  Sitzbeinen  zu  durchsägen  und  gleichzeitig  noch 
die  Schoossfuge  zu  durchschneiden  (Galbiati).  Der  letztere 
Vorschlag  ist  leider  auch  wirklich  2 mal  mit  höchst  unglücklichem 
Erfolge  zur  Ausführung  gekommen. 

Bei  Versuchen  an  der  Leiche,  welche  ich  angestellt  habe, 
ergiebt  sich,  dass  die  Durchsägung  der  horizontalen  Schaambein- 
äste kaum  eine  Vergrösserung  des  Beckeneinganges  gewährt,  der 
Schaambeinkörperschnitt  etwa  um  , die  Durchsägung  der  vier 
Aeste  mindestens  um  1 " den  geraden  Durchmesser  des  Becken- 
einganges verlängert.  Es  wird  aber  gewiss  für  jeden  Geburts- 
helfer ein  nur  einmaliger  Versuch  an  der  Leiche  hinreichen,  um 
ihm  vollständig  die  Lust  zu  rauben,  eine  derartige  höchst  schwie- 
rige, grausame  und  in  vielfacher  Hinsicht  lebensgefährliche  Ope- 
ration an  einer  Lebenden  zu  wagen. 

Nicht  unerwähnt  darf  an  dieser  Stelle  bleiben,  dass,  wenn 
die  Beckenknochen  eine  so  biegsame  Beschaffenheit  besitzen  soll- 
ten (Osteomalacie),  dass  ein  durch  den  Beckenkanal  durchtreten- 
der Körper  die  nach  innen  verbogenen,  den  Raum  beschränken- 
den Knochen  nach  aussen  drängen  könnte,  ähnliche  Versuche  in 
passenden  Fällen  auch  künstlich  mit  der  Hand  vorgenommen  wer- 
den können. 
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Die  Bildung  künstlicher  Ausführungsgänge. 

In  einer  Reihe  von  Fällen  kann  der  Fötus  nicht  durch  die 
natürlichen  Ausführungsgänge  der  Geschlechtstheile  geboren  wer- 
den. Dann  ist  die  Bildung  künstlicher  Auswege  nothwendig. 
Entweder  besitzt  die  Eörperstelle,  in  welcher  der  Fötus  liegt, 
keine  natürliche  Oeffnung,  oder  die  natürlichen  Ausführungsgänge 
der  Geschlechtstheile  sind  durch  irgend  welchen  Umstand  so  ver- 
engt, dass  das  Kind  nicht  hindurch  kann,  oder  endlich  bei  selbst 
regelmässigen  Ausführungsgängen  kann  das  Kind  nicht  schnell 
genug  durch  diese  hindurch  entwickelt  werden. 

Der  Mangel  einer  natürlichen  Ausführungsöffnung 
besteht  entweder,  wenn  die  Frucht  von  Anfang  an  in  der  Bauch- 
höhle liegt,  also  bei  Bauchhöhlen-Schwangerschaft,  oder  wenn  der 
Fötus  durch  einen  Riss  der  Tuba,  der  Gebärmutter  oder  der 
Scheide  erst  in  die  Bauchhöhle  übergeschlüpft  ist.  Die  natürli- 
chen Ausführungsgänge  der  Geschlechtstheile  können  dabei  ganz 
normal  sein.  Wird  dem  Kinde  in  solchem  Falle  kein  künstlicher 
Ausweg  geschallen,  so  kann  es  nicht  geboren  werden;  es  stirbt 
ab  und  veranlasst  in  vielen  Fällen  auch  den  Tod  der  Schwange- 
ren. Bestand  von  vornherein  eine  Bauchhöhlenschwangerschaft, 
so  geht  dieselbe  meist  ohne  Störung  zu  Ende  und  das  lebensfä- 
hige und  lebende  Kind  kann  und  muss  durch  künstliche  Eröffnung 
der  Bauchhöhle  gerettet  werden.  Wurde  jedoch  der  richtige 
Zeitpunkt  für  die  Operation  versäumt,  so  überlebt  das  Kind  nur 
kurze  Zeit  seine  Reife,  dann  stirbt  es  an  dem  Mangel  der  zu  sei- 
ner Fortbildung  erforderlichen  Bedingungen.  Für  ein  todtes 
Kind  ergeben  sich  ganz  andere  Verhältnisse,  wie  für  ein  leben- 
des; dieselben  fordern  nur  selten  zur  künstlichen  Geburt  auf. 
Die  Natur  vermag  in  der  Regel  die  todte  Frucht  als  fremden 
Körper  in  der  Bauchhöhle  zu  beherbergen,  und  immer  mehr  ge- 
gen den  Organismus  der  Schwangeren  abzuschliessen.  Die 
Schwangere  trägt  die  Frucht  entweder  das  ganze  Leben  hindurch 
ohne  Störung  für  das  Allgemeinbefinden,  wobei  die  Frucht  ein- 
schrumpft und  verschiedene  Metamorphosen  (Fettbildung,  Ver- 
kreidung, Steinkind)  eingeht,  oder  die  Natur  erregt  eine  Reaction 
gegen  den  fremden  Körper,  macht  zunächst  Entzündung,  dann 

Crede,  Klin.  Vorlr.  üb.  Geburtsh.  52 
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Eiterung  oder  Verjauchung,  und  der  so  gebildete  Abscess  bahnt 
sich  nach  aussen  oder  nach  irgend  einem  mit  einer  natürlichen 
Oeffnung  versehenen  Organe  einen  Ausweg.  So  sehen  wir  den 
Eiterheerd  nach  den  Bauchdecken,  dem  Nabel,  dem  Darme,  der 
Gebärmutter,  der  Scheide,  der  Harnblase,  dem  Damme,  selbst 
nach  dem  Magen,  der  Lunge  u.  a.  m.  durchbrechen  und  die 
Frucht  zuweilen  erst  nach  vielen  Jahren  und  Jahre  lang  stück- 
weise abgehen.  Diesen  ein  Mal  eingeleiteten  Naturprocess  müs- 
sen wir  unbedingt  abwarten  und  nur  dann  zur  Bildung  einer 
künstlichen  OetTnung  und  zur  Hervorziehung  der  ganzen  Frucht 
oder  einzelner  Theile  derselben  schreiten,  wenn  für  die  Schwan- 
gere lebensgefährliche  Erscheinungen  sich  heraussteilen  oder  wenn 
ein  augenscheinlich  an  der  einen  oder  anderen  Stelle  sich  bilden- 
der natürlicher  Durchbruch  durch  die  künstliche  Oeffnung  be- 
schleunigt werden  kann. 

Ungünstiger  gestalten  sich  die  Verhältnisse,  wrenn  die  Frucht 
nicht  von  vornherein  in  der  Bauchhöhle  ihre  Entwickelungsstätte 
gefunden  hatte,  sondern  erst  nach  der  Berstung  ihres  ersten 
Fruchthalters  in  die  Bauchhöhle  übergeschlüpft  ist.  Es  begegnet 
ein  solcher  Uebertritt  nach  einer  Schwangerschaft  im  Eierstock, 
in  dem  Eierleiter  und  in  der  Gebärmutter.  Die  hier  nothwen- 
dige  Berstung  des  Organes  bedingt  stets  eine  mehr  oder  weniger 
heftige  Blutung  in  der  Bauchhöhle,  welche  in  der  Regel  schnell 
zum  Tode  führt.  Ausserdem  wird  durch  den  plötzlichen  Ueber- 
tritt des  der  Bauchhöhle  fremden  Körpers  der  Frucht  eine  höchst 
bedenkliche  Einwirkung  auf  das  Allgemeinbefinden  der  Frau  her- 
vorgerufen, welche  um  so  stärker  sein  muss,  je  weiter  die  Frucht 
in  ihrer  Entwickelung  bereits  vorgeschritten  ist.  Endlich  geht 
auch  das  Leben  des  Fötus  zu  Grunde,  da  er  seinen  zur  weiteren 
Entwickelung  nöthigen  Bedingungen  entrückt,  und  in  der  Regel 
auch  die  Placenta  abgetrennt,  also  seine  Ernährungsquelle  ver- 
nichtet wird.  Bliebe  die  Placenta  ungestört  mit  ihrem  mütterli- 
chen Boden  in  Verbindung,  was  nach  Zerreissung  des  Eierstockes 
oder  Eierleiters,  wo  die  austreibende  Wehenthätigkeit  fehlt,  wohl 
möglich  wäre,  so  könnte  ein  längeres  Leben,  selbst  eine  unge- 
störte Portentwickelung  des  Fötus  in  der  Bauchhöhle  gedacht 
werden.  Im  Allgemeinen  ist  aber  anzunehmen,  dass  der  Fötus 
bald  nach  seinem  Uebertritt  in  die  Bauchhöhle  abstirbt,  er  muss 
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es  immer  nach  der  Lösung  der  Placenta.  War  er  also  lebens- 
fähig, so  geht  er  unbedingt  zu  Grunde,  wenn  ihm  nicht  ein  künst- 
licher Ausweg  gebildet  wird,  war  er  noch  nicht  lebensfähig,  so 
rettet  ihn  natürlich  auch  diese  Operation  nicht. 

Aus  der  Erwägung  dieser  verschiedenen  Verhältnisse  geht 
hervor,  dass  es  sehr  schwer  ist,  in  der  Praxis  die  Wahl  zwischen 
einem  abwartenden  und  einem  energisch  eingreifenden  Verfah- 
ren zu  treffen.  Die  Rücksichten  sowohl  auf  die  Frau,  als  auf 
den  Fötus  müssen  uns  leiten.  Sind  die  Erscheinungen  an  der 
Frau  noch  nicht  lebensgefährlich,  ist  das  Kind  bestimmt  todt  oder 
nicht  lebensfähig,  so  muss  unbedingt  der  Naturvorgang  abgewar- 
tet werden,  ist  dagegen  der  Zustand  der  Frau  höchst  bedenk- 
lich und  können  wir  hoffen,  durch  Entfernung  der  Frucht,  gleich- 
viel der  lebenden  oder  todten,  noch  Rettung  zu  verschaffen,  so 
muss  ein  künstlicher  Ausweg  gebildet  werden.  Das  letztere  ist 
immer  erforderlich,  wenn  der  Fötus  lebt  und  lebensfähig  ist. 

Die  Verengerung  der  natürlichen  Ausführungs- 
gänge macht  nur  dann  die  Bildung  künstlicher  Auswege  nöthig, 
wenn  die  Verengerung  so  hohe  Grade  erreicht  hat,  dass  eine 
Durchführung  des  unversehrten  lebenden  oder  selbst  des  verklei- 
nerten Fötus  auf  keine  Weise  mehr  zu  bewerkstelligen  ist.  Die 
Verengerung  der  Ausführungsgänge  liegt  entweder  in  Grössen- 
und  Formabweichungen  verschiedenster  Art  des  weiblichen  Bek- 
kens,  oder  in  Einlagerungen  von  Geschwülsten  in  den  Geschlechts- 
teilen, welche  den  Ausweg  versperren  und  nicht  entfernt  wer- 
den können.  Für  die  letzteren  Arten  der  Versperrungen  durch 
Geschwülste  besitzt  die  Natur  und  die  Kunst  noch  verschiedene 
Mittel  der  Beseitigung  durch  Hochschieben  über  das  kleine  Bek- 
ken  hinaus,  durch  starkes  Zusammendrücken,  durch  Sprengen  der 
Hüllen  und  Entleeren  des  Inhaltes  (bei  Cysten),  durch  Herab- 
drängen, durch  Exstirpiren.  Deshalb  darf  man  hier  nicht  von 
vornherein  an  der  schliesslichen  Geburt  durch  die  natürlichen 
Ausführungsgänge  verzweifeln,  sondern  muss  zunächst  das  Hin- 
derniss zu  entfernen  suchen.  Ist  dasselbe  aber  unüberwindlich, 
so  bleibt  freilich  kein  anderer  Ausweg  als  ein  künstlicher  mehr 
übrig. 

Wir  haben  an  verschiedenen  Stellen  kennen  gelernt,  dass 
durch  Becken  hindurch,  deren  kleinster  Durchmesser  3",  unter 
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gewissen  Verhältnissen  auch  nur  2\ " betragt,  die  natürliche  oder 
künstliche  Geburt  eines  unversehrten  lebenden  und  lebensfähigen 
Kindes  noch  möglich  ist.  Bis  zu  dieser  Grenze  der  Beckenver- 
engerung wäre  also  die  Bildung  künstlicher  Ausführungsgänge 
nicht  zu  rechtfertigen,  es  müsste  denn  ein  ganz  ausserordentlich 
cross  und  stark  entwickelter  Fötus  sicher  erkannt  worden  sein, 
der  weder  durch  die  Natur,  noch  durch  die  Kunst  entwickelt  werden 
kann  und  noch  die  Zeichen  einer  ungetrübten  Lebenskraft  an  den 
Tag  legt.  Die  Diagnose  eines  grossen  Kindes  (S.  311)  ist  aber 
nicht  so  ganz  leicht.  Ausser  der  Grösse  kommt  es  auch  noch 
wesentlich  auf  die  Beschaffenheit  der  Körpertheile  an,  auf  ihre 
Weichheit  und  Nachgiebigkeit.  Ferner  wird  meist  durch  die 
vorausgeschickten  und  oft  nachdrücklich  ausgeführten  Operationen 
(Zange)  die  Lebenskraft  des  Fötus  erheblich  geschwächt,  so  dass 
man  sich  wohl  selten  auch  unter  den  genannten  Verhältnissen 
zur  Bildung  künstlicher  Auswege  bei  Becken,  deren  kleinster 
Durchmesser  mehr  als  3 " (2\n)  misst,  entschlossen  wird. 

Mit  der  Grenze  von  3"  ( 2% /;)  hört  aber  die  Ausführbarkeit 
der  künstlichen  Ausziehung  eines  unversehrten  lebenden  und  le- 
bensfähigen Fötus  unbedingt  auf.  Die  Zange  darf  dann  nicht 
mehr  in  Anwendung  gezogen  werden,  da  sie  nicht  zum  Ziele 
führt,  sondern  entweder  das  Kind  oder  die  Gebärende  oder  beide 
gefährlich,  selbst  tödtlich  verletzt.  Die  künstliche  Verkleinerung 
eines  lebenden  Fötus,  welcher  auf  eine  andere  Weise  mit  Er- 
haltung seines  Lebens  geboren  werden  kann,  ist  im  Allgemeinen 
nicht  gestattet.  Dagegen  ist  es  möglich  bis  zu  einer  Verkürzung 
des  kleinsten  Beckendurchmessers  von  2\“  (unter  Umständen  bis 
2")  [S.  771]  ein  verkleinertes  Kind  noch  durch  den  Beckenka- 
nal zu  führen.  Für  die  ßeckenverengerungen  von  2%"  bis  2£" 
des  kleinsten  Durchmessers  stellt  sich  demnach  heraus,  dass  ein 
lebendes  und  lebensfähiges  Kind  einen  künstlichen  Ausweg  erhal- 
ten muss,  dass  dagegen  ein  todtes  oder  noch  nicht  lebensfähiges 
Kind  noch  durch  die  natürlichen  Wege  hindurch  geboren  werden 
kann.  Unter  welchen  Verhältnissen  in  diesen  Fällen  auch  ein 
lebendes  und  lebensfähiges  Kind  allenfalls  getödtet  und  verklei- 
nert werden  muss,  habe  ich  an  anderen  Stellen  ausführlich  be- 
sprochen (S.  30  und  S.  770).  Findet  sich  aber  am  Becken  der 
niedrigste  Grad  der  Verengerung  von  weniger  als  2%"y  bezie- 
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hungsweise  2“  Länge  des  kleinsten  Durchmessers  vor,  so  bleibt 
für  ein  lebendes  und  lebensfähiges  oder  auch  für  ein  todtes 
bis  zur  Lebensfähigkeit  oder  Reife  getragenes  Rind  einzig  und 
allein  die  Bildung  eines  künstlichen  Ausweges  übrig. 

Die  für  die  Becken  maassgebenden  Grössenbestimmungen  der 
Räumlichkeit  gelten  mit  geringen  Modificationen  auch  für  die 
Fälle,  wo  Geschwülste  den  Ausweg  versperren,  nur  dass  hier  auf 
die  Beweglichkeit  und  die  Zusammendrückbarkeit  der  Geschwulst 
einige  Rücksicht  zu  nehmen  ist. 

Der  Fall,  dass  bei  regelmässig  gebildeten  Ausführungsgän- 
gen der  Geschlechtsteile  und  bei  regelmässiger  Gebärmutter- 
schwangerschaft ein  künstlicher  Ausweg  gemacht  werden  muss, 
weil  d e r F ö t u s durch  das  Becken  hindurch  nicht  schnell 
genug  geboren  werden  kann,  darf  nur  bei  einer  verstorbe- 
nen Schwangeren  oder  Gebärenden  Vorkommen.  Bei  einer  le- 
benden Frau  mit  regelmässigen  Ausführungsgängen  ist  eine  so 
gefährliche  Operation  niemals  gestattet,  denn  wenn  auch  der  Fö- 
tus in  die  grösste  Gefahr  geräth,  so  muss  er  immer  durch  die 
natürlichen  Wege  schleunigst  entwickelt  werden,  selbst  auf  die 
Gefahr  hin,  dabei  sein  Leben  zu  verlieren.  Bei  einer  sicher  tod- 
ten  Frau  fällt  aber  selbstredend  jede  Gefahr  für  sie  fort.  Des- 
halb ist  es  gestattet,  den  Fötus  auf  die  leichteste,  schnellste  und 
für  ihn  gefahrloseste  Weise  aus  dem  mütterlichen  Körper  her- 
vorzuholen. 

Der  Tod  der  Schwangeren  oder  Gebärenden  muss  nothwen- 
dig  auch  den  Tod  des  Fötus  nach  sich  ziehen.  Je  nach  der 
Todesart  der  Frau  stirbt  der  Fötus  bald  vor,  bald  nach,  bald  zu- 
gleich mit  der  Mutter.  Einen  schnellen  und  plötzlichen  Tod  der 
Frau  bei  vorher  ungeschwächten  Kräften  pflegt  der  Fötus  zu 
überleben,  einen  langsamen,  nach  schwächenden  Krankheiten  er- 
folgenden jedoch  nicht  zu  erleben.  Aber  auch  unter  den  für  den 
Fötus  günstigsten  Verhältnissen  währt  sein  Leben  meist  nur  noch 
kurze  Zeit  über  den  Tod  der  Frau  hinaus.  Da  jedoch  Fälle  vor- 
gekommen sind,  wo  angeblich  noch  mehrere  Stunden  nach  er- 
folgtem Tode  der  Frau  lebende  oder  wenigstens  allmälig  ins  Le- 
ben zuzückgerufene  Kinder  geboren  wurden,  so  haben  wir  un- 
bedingt die  Pllicht,  nach  dem  Tode  der  Frau  zur  Rettung  des 
ungeborenen  Kindes  auf  das  Schleunigste  das  Erforderliche  zu. 
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thun.  Ist  cs  noch  möglich,  sehr  schnell  durch  die  natürlichen 
Auswege  das  Kind  hervorzuziehen,  was  wohl  nur  bei  schon  ein- 
getretener, möglichst  weit  vorgerückter  Geburt  der  Fall  sein 
würde,  so  machen  wir  die  schnelle  künstliche  Ausziehung;  ist 
diese  zu  schwierig  und  zeitraubend,  so  bilden  wir  dem  Fötus  einen 
künstlichen  Ausweg. 

Die  Gesetzbücher  fast  aller  Völker  schreiben  vor,  dass  bei 
einer  während  der  Schwangerschaft  oder  während  der  Geburt 
verstorbenen  Frau  die  zur  Rettung  des  Fötus  nöthigen  Maassre- 
geln getroffen  werden  sollen.  Ein  Fötus  ist  aber  nur  zu  retten, 
wenn  er  noch  lebend  und  schon  lebensfähig  ist.  Finden  wir  ihn 
also  in  diesem  Zustande,  oder  sind  wir  über  sein  Leben  oder 
seine  Lebensfähigkeit  auch  nur  zweifelhaft,  so  haben  wir  die 
Pflicht , ihn  auf  die  eine  oder  andere  Weise  schleunigst  hervor- 
zuholen; ist  er  sicher  todt  oder  sicher  noch  nicht  lebensfähig,  so 
hat  die  künstliche  Geburt  des  Fötus  keinen  Sinn. 

Stellen  wir  danach  die  Anzeigen  zur  Bildung  künstlicher 
Ausführungsgänge  kurz  zusammen,  so  ergeben  sich  als  solche: 

1)  Mangel  natürlicher  Auswege:  a)  wenn  der  Fötus  lebt 
und  lebensfähig  ist,  b)  auch  wenn  der  Fötus  todt  oder  lebens- 
unfähig ist  und  durch  sein  Verhalten  lebensgefährliche  Erschei- 
nungen für  die  Frau  herbeiführt; 

2)  Verengerung  der  natürlichen  Ausführungsgänge:  a)  nur 
unter  sehr  seltenen  Umständen  (bei  sehr  grossem  Kinde)  bei 
Becken,  dessen  kleinster  Durchmesser  mehr  als  24"  misst;  b)  bei 
Verkürzung  des  kleinsten  Beckendurchmessers  von  24"  bis  24" 
(2")  mit  lebendem  und  lebensfähigem  Kinde;  c)  bei  Verkürzung 
des  kleinsten  Beckendurchmessers  unter  24"  (2")  bei  lebendem 
und  bei  lodtem  bis  zur  Lebensfähigkeit  getragenem  Kinde; 

3)  Tod  der  Schwangeren  oder  Gebärenden  bei  lebendem 
und  lebensfähigem  Kinde,  falls  dasselbe  nicht  ebenso  schnell  und 
gefahrlos  durch  die  natürlichen  Ausführungsgänge  entwickelt  wer- 
den kann. 

Die  Ausführung  der  Bildung  künstlicher  Auswege  ist  sehr 
verschieden,  je  nach  den  eigentümlichen  Verhältnissen  des  jedes- 
maligen Falles. 

Befindet  sich  die  Frucht  in  der  Bauchhöhle,  so  ist  auch  nur 
diese  yon  einer  passenden  Seite  her  zu  eröffnen,  befindet  sie  sich 
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in  der  Gebärmutter,  so  muss  in  ihre  Höhle  ein  künstlicher  Weg 
gebahnt  werden.  In  die  Bauchhöhle  gelangen  wir  von  der  Scheide, 
dem  Mastdarme,  der  Urinblase,  dem  Damme  und  den  Bauchdek- 
ken  aus.  In  die  Gebärmutterhöhle  dürfen  wir  niemals  durch  die 
natürlichen  Ausführungsgänge  hindurch  eindringen,  weil  diese  ent- 
weder zu  eng  sind  oder  nicht  schnell  und  gefahrlos  genug  von 
dem  Fötus  durchschritten  werden  können.  Es  bleibt  deshalb  nur 
übrig,  von  aussen  her  oberhalb  des  kleinen  Beckens  den  künstli- 
chen Ausweg  zu  bilden,  entweder  von  der  vorher  eröffneten 
Bauchhöhle  aus,  oder  ohne  Verletzung  des  Bauchfelles  unter  die- 
sem hinweg. 

Die  Eröffnung  der  Bauchhöhle  von  der  Scheide  aus 
ist  nur  zulässig,  wenn  die  natürlichen  Ausführungsgänge  regel- 
mässig sind  und  die  Frucht  deutlich  auf  dem  Scheidengrunde  ent- 
weder vor  oder  hinter  der  Gebärmutter  fest  und  tief  aufliegend 
gefühlt  wird,  oder  wenn  die  in  Eiterung  übergegangene  Frucht 
einen  Ausweg  durch  die  Scheide  sucht.  Die  Frau  wird  auf  das 
Querlager  gebracht  und  durch  den  Mutterspiegel  hindurch  oder 
unter  Leitung  der  Finger  mittels  eines  mit  kurzer  bauchiger 
Schneide  versehenen  Messers  der  Schnitt  geführt.  Am  besten 
macht  man  zuerst  einen  kleinen  Einschnitt  und  erweitert  diesen 
mit  dem  Knopfmesser  oder  einer  abgestumpften  nach  der  Schneide 
gebogenen  Scheere.  Der  Ort  des  Einschnittes  in  dem  vorderen 
oder  hinteren  Theile  des  Scheidengrundes  richtet  sich  danach,  ob 
der  Fötus  vor  oder  hinter  der  Gebärmutter  sich  herunterdrängt. 
Der  Schnitt  muss  quer  oder  etwas  schräg,  ganz  allmälig  und  vor- 
sichtig gemacht  werden  und  eine  Länge  von  etwa  4"  erreichen. 
Die  Eihäute  werden  möglichst  geschont.  Ist  der  Schnitt  fertig, 
so  werden  die  Eihäute  gesprengt,  das  Fruchtwasser  zum  Abflies- 
sen  gebracht,  und  falls  der  Kopf  vorliegt,  mit  der  Zange  die 
künstliche  Ausziehung  bewerkstelligt;  ist  die  Anlegung  der  Zange 
nicht  ausführbar,  so  muss  die  Wendung  auf  die  Füsse  und  die 
künstliche  Ausziehung  gemacht  werden.  Schliesslich  ist  nun  noch 
die  künstliche  Lösung  oder  nur  die  Fortnahme  der  schon  gelö- 
sten Placenta  erforderlich. 

Die  Operation  ist  sehr  schwierig  und  auch  gefährlich.  Der 
Schnitt  ist  im  Scheidengrunde  nur  schwer  mit  Sicherheit  zu  füh- 
ren, man  dringt  leicht  gleich  mit  dem  ersten  Schnitt  in  die  Ei- 
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höhle  oder  Bauchhöhle,  kann  die  Blase  oder  den  Mastdarm  ver- 
letzen, man  weiss  niemals  mit  Bestimmtheit,  ob  nicht  zwischen 
der  Frucht  und  dem  aufzuschneidenden  Scheidengrunde  Darm- 
schlingen eingeschoben  sind,  welche  mit  dem  Schnitte  verletzt 
werden,  die  Scheidenwunde  blutet  stark,  Darmschlingen  fallen  aus 
ihr  heraus  in  die  Scheide  hinein,  die  Anlegung  der  Zange  und 
ebenso  die  Wendung  auf  die  Füsse  sind  nicht  leicht,  letztere 
quetscht  und  zerrt  die  übrigen  Eingeweide,  der  Fötus  kann  fer- 
ner durch  Grösse  oder  ungünstige  Kindeslage  und  Stellung,  so- 
wie durch  Complicationen  beim  Durchtritt  durch  das  wenngleich 
normale  Becken  Aufenthalt  finden  und  dabei  sein  Leben  verlie- 
ren. Der  einzige  Vortbeil  des  Scheidenschniltes  besteht  in  der 
Herstellung  einer  günstigen  Abflussstelle  für  die  flüssigen  Abson- 
derungen. Dieser  Vortheil  wiegt  aber  die  grossen  Gefahren  und  . 
anderen  Nachtheile  der  Operation  nicht  auf,  so  dass  sie  im  All- 
gemeinen nicht  zu  empfehlen  sein  möchte. 

Die  Eröffnung  des  nach  der  Scheide  zum  Durchbruch  stre- 
benden Fötusabscesses  ist  leicht  und  gefahrlos,  denn  durch  die 
vorausgegangene  Entzündung  ist  die  Frucht  mit  der  Scheide  innig 
verklebt,  lässt  also  die  Eingeweide  der  Bauchhöhle  nicht  durch 
den  Schnitt  heraus;  dieser  braucht  auch  in  der  Regel  nur  klein 
zu  sein  und  kann  später,  je  nach  den  Umständen,  ohne  Gefahr 
erweitert  werden. 

Die  Eröffnung  der  Bauchhöhle  von  dem  Mastdarme,  der  Urin- 
blase, dem  Damme  aus  findet  nur  dann  ihre  Stelle,  wenn  in  diese 
Organe  die  in  Abscedirung  übergegangene  Frucht  durchbrechen 
will.  Auch  hier  ist  nur  ein  kleiner  Schnitt  nöthig.  Derselbe 
führt  gar  nicht  in  die  Bauchhöhle,  da  diese  immer  durch  Verkle- 
bung der  Frucht  mit  dem  Bauchfell  an  dieser  Stelle  gegen  aussen 
abgeschlossen  ist. 

Die  Eröffnung  der  Bauchhöhle  von  den  äusseren  Bauchdecken 
her  kann  an  den  verschiedensten  Stellen  vorgenommen  werden. 
Die  Erfahrung  hat  den  Schnitt  in  der  weissen  Linie  des  Bauches 
als  den  bei  weitem  vorzüglichsten  vor  allen  anderen  bewährt  ge- 
funden. Nach  gehöriger  Vorbereitung  und  Beschaffung  der  nö- 
thigen  Instrumente  (zwei  starke  bauchige  Messer,  ein  gerades 
spitzes  Messer,  eine  Hohlsonde,  mehrere  Pincettcn,  Gcfässunter- 
bindungsinstrumente,  der  ganze  Apparat  zur  Anlegung  der  bluti- 


821 


gen  Naht,  sechs  bis  acht,  zwei  Ellen  lange,  1 “ breite  Ileftpflaster- 
streifen,  Charpie,  Compressen,  Schwämme,  Bauchbinde  und  die 
übrigen  für  jede  Geburt  nöthigen  Apparate)  wird  die  Frau  auf 
ein  erhöhtes  Lager  gebracht  und  mit  geschlossenen  und  gestreck- 
ten Beinen  und  etwas  erhöhtem  Becken  auf  den  Rücken  gelegt. 
Zwei  zuverlässige  Gehülfen  müssen  mit  ihren  flach  aufgelegten 
Händen  die  Eingeweide  nach  den  Seiten  und  gegen  die  Rippen 
hin  wegschieben,  bis  die  Frucht  in  möglichst  weiter  Ausdehnung 
unmittelbar  unter  der  Bauchdecke  liegt;  die  Hände  müssen  dann 
die  Bauchdecken  rings  herum  gegen  die  Frucht  andrücken,  um 
jeden  Raum  für  das  Durchschlüpfen  eines  Darmstückes  zu  ver- 
schliessen.  Ein  dritter  Gehülfe  muss  dem  Geburtshelfer  hülfreich 
sein  durch  Zureichen  der  Instrumente  und  Apparate,  ein  vierter 
fixirt  die  Beine  der  Gebärenden,  ein  fünfter  nimmt  das  Rind  in 
Empfang.  Der  Schnitt  muss  5 — 6"  lang  sein,  darf  wegen  der 
Lage  der  Harnblase  sich  höchstens  bis  auf  1 dem  oberen  Rande 
der  Schoossfuge  nähern,  muss  also,  je  nach  der  Länge  der  un- 
teren Bauchhälfte,  mehr  oder  weniger  unterhalb  oder  neben  oder 
oberhalb  des  Nabels  beginnen.  Beginnt  er  oberhalb  des  Nabels, 
so  muss  er  links  neben  demselben  Vorbeigehen,  weil  rechts  das 
Leberband  verletzt  werden  würde.  Der  Schnitt  wird  von  oben 
nach  unten  aus  freier  Hand  mit  dem  bauchigen  Messer  bei  ge- 
spannter Haut  sehr  vorsichtig  geführt,  so  dass  zunächst  nur  die 
äussere  Haut  getrennt  wird.  Durch  das  Auseinanderweichen  der 
Haut  wird  der  Sehnenstreifen  der  weissen  Linie  frei,  derselbe 
wird  in  der  Mitte  des  Schnittes  mit  dem  spitzen  Messer  in  der 
Länge  von  etwa  1 " behutsam  bis  in  die  Bauchhöhle  hinein  ge- 
trennt, dann  der  Finger  der  einen  Hand  durch  diese  Oeffnung 
durchgesteckt  und  unter  seiner  Leitung  mit  dem  Knopfmesser 
zuerst  nach  unten,  dann  nach  oben  der  Schnitt  zur  Länge  des 
Hautschnitts  verlängert.  Nun  liegt  bei  Bauchhöhlenschwanger- 
schaft die  Frucht  mit  den  Eihäuten  in  die  Wunde  eingedrängt. 
Die  Fruchtblase  wird  mit  einem  vorsichtigen  Stich  eröffnet  und 
durch  Zerreissen  mit  den  Fingern  die  Oeffnung  erweitert;  das 
Fruchtwasser  fli esst  ab,  die  Hand  greift  in  die  Fruchthöhle,  zieht 
behutsam  am  Kopfe,  dem  Steisse  oder  an  den  Füssen,  welcher 
Theil  gerade  gefasst  werden  kann,  das  Kind  hervor  und  schreitet 
dann  zur  künstlichen  Ablösung  und  Entfernung  der  Placenla  und 
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aller  Fruchtreste.  Dann  wird  die  Bauchhöhle  mittels  Schwämme 
von  allen  in  ihr  etwa  angesammelten  Flüssigkeiten  gereinigt  und  zur 
Wiedervereinigung  der  Bauchwunde  geschritten.  Lag  das  Kind 
ohne  Eihäute  frei  in  der  Bauchhöhle,  so  fällt  natürlich  der  Act 
des  Sprengens  der  Eihäute  fort. 

Die  Vereinigung  der  Wunde  muss  durch  die  blutige  Naht 
geschehen.  Feste  Zwirnbändchen  von  8 — 10"  Länge  und  1"' 
Breite  werden  beölt  mit  starken  krummen  Nadeln  durchge- 
führt,  ihre  Ein-  und  Ausstichspunkte  etwa  vom  Wundrande 
entfernt,  womöglich  mit  Schonung  des  Bauchfelles;  der  Knoten 
wird  seitlich  vom  Wundrande  geschürzt.  Die  oberste  Naht  liege 
etwa  unterhalb  des  oberen  Wundwinkels,  die  unterste  etwa 
1-1"  oberhalb  des  unteren  Winkels,  und  zwischen  beiden  liegen 
drei  bis  vier  Nähte  in  Entfernungen  von  ungefähr  1".  Die  drei 
oberen  Nähte  müssen  fest,  die  unteren  dagegen  nur  lose  zugezo- 
gen werden,  um  den  Abfluss  des  Secretes  nach  unten  offen  zu 
halten.  Zwischen  je  zwei  dieser  Bandnähte  kann  man  noch  eine 
Knopfnaht  mit  einem  einfachen  Faden  durch  die  Haut  legen. 
Durch  den  unteren  Wundwinkel  wird  ein  Sindon  in  die  Bauch- 
höhle geführt,  um  den  Abfluss  zu  begünstigen.  Ueber  diese  blu- 
tige Vereinigung  kommt  nun  die  unblutige.  Die  langen  Heftpfla- 
sterstreifen werden  mit  ihrer  Mitte  auf  den  Rücken  gelegt  und 
mit  den  Enden  nach  vorn  herumgeführt,  so  dass  der  erste  sich 
oberhalb  der  Wunde  kreuzt  und  die  überstehenden  Enden  nach 
den  Seiten  und  etwas  nach  unten  aufgeklebt  werden,  der  zweite 
kreuzt  sich  zwischen  dem  ersten  und  zweiten  Faden,  der  dritte 
zwischen  dem  zweiten  und  dritten  u.  s.  w.,  der  unterste  Streifen 
lässt  die  Wunde  \ “ breit  offen  und  unbedeckt.  Dann  wird  die 
Wunde  der  ganzen  Länge  nach  mit  Plümaseaux,  Charpie  und 
Compressen  bedeckt,  und  das  Ganze  mit  einer  bequemen  Leib- 
binde festgehalten. 

Ausser  diesem  Schnitte  in  der  Mitte  der  weissen  Linie  des 
Bauches  wurden  noch  seitliche,  schräge  und  quere  Schnitte  empfoh- 
len, welche  aber  alle  so  bedeutende  Verletzungen  verursachen, 
und  in  den  wenigen  Fällen,  in  denen  sie  zur  Ausführung  kamen, 
so  ungünstige  Resultate  lieferten,  dass  man  sie  in  neuerer  Zeit 
mit  Recht  vollständig  aufgegeben  hat.  Die  Verletzung  durch  den 
Schnitt  in  der  weissen  Linie  ist  unbedeutend,  es  liegen  in  ihr 
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keine  grösseren  Gefässe,  deshalb  tritt  fast  niemals  eine  nur  irgend 
erhebliche  Blutung  aus  der  Wunde  ein,  die  Darmschlingen  kön- 
nen am  sichersten  aus  ihrer  Nähe  entfernt  und  zurückgehalten 
werden,  das  Kind  drängt  sich  von  selbst  am  stärksten  in  die  Mit- 
tellinie der  unteren  ßauchhälfte  ein.  Die  so  grosse  Gefahr  der 
Operation  besteht  nicht  in  dem  Schnitte,  sondern  theils  in  dem 
Eingriffe,  den  eine  jede  grosse  Operation  auf  das  Allgemeinbe- 
finden verursacht,  vor  Allem  aber  in  der  Verletzung  des  Bauch- 
fells und  der  Eröffnung  der  Bauchhöhle.  Es  kommt  deshalb  für 
den  Erfolg  der  Operation  hauptsächlich  darauf  an,  in  welchem 
Zustande  sich  die  Frau  zur  Zeit  der  Operation  befindet,  wie  stark 
die  folgende  Entzündung  des  Bauchfells  ist,  und  ob  Complicatio- 
nen,  namentlich  innere  Verblutungen  den  Zustand  verschlimmern. 
Nach  diesen  mehr  oder  weniger  ungünstigen,  die  Operation  be- 
gleitenden Verhältnissen  sind  die  so  ausserordentlich  zahlreichen 
unglücklichen  Ausgänge  zu  würdigen.  Hätte  man  Gelegenheit, 
bei  noch  ungeschwächten  und  im  Allgemeinen  gesunden  Frauen 
unter  günstigen  äusseren  Verhältnissen  den  Bauchschnitt  zu  ma- 
chen, so  würde  das  Ergebniss  ein  bei  weitem  glücklicheres  sein. 

Die  Nachbehandlung  des  Bauchschnittes  muss  dahin  streben, 
das  Secret  aus  der  Bauchhöhle  leicht  abfliessend  zu  erhalten,  und 
die  Entzündung  des  Bauchfells  und  Blutungen  zu  verhüten.  Be- 
ruhigung des  Allgemeinbefindens  durch  Morphium  und  Hebung 
der  Kräfte  durch  Chinin  und  andere  Stärkungsmittel;  bei  deutli- 
chem Auftreten  von  Peritonitis  örtliche  Blutenlziehungen , kalte 
iümschläge,  consequente  Eisumschläge  in  den  ersten  drei  bis  fünf 
Tagen  (letztere  auch  prophylactisch) , Abführmittel  aus  Ricinusöl, 
iCalome!  u.  a.  sind  hier  an  der  Stelle.  Die  Blutungen,  welche 
»entweder  aus  dem  Riss  der  Gebärmutter  oder  Tube,  oder  bei 
IBauchhöhlenschwangerschaft  aus  den  Gelassen  der  Placentastelle  x 
erfolgt,  können  nur  durch  grösste  Ruhe  und  Schonung  verhütet, 
»wenn  sie  aber  eingetreten  sind,  kaum  glücklich  beseitigt  werden. 
s5ie  gehören  deshalb  zu  den  ungünstigsten  Erscheinungen.  Die 

(ehandlung  der  Wunde  selbst  geschieht  nach  den  bekannten  Re- 
eln,  wie  die  Chirurgie  sie  lehrt.  Die  ersten  zwei  bis  drei  Tage 
leibt  der  Verband  ruhig  liegen,  dann  werden  die  Leibbinde,  die 
lOmpressen,  Plümaseaux  erneuert,  frühestens  am  vierten  Tage 
immt  man  die  Heftpflasterstreifen  ab,  wobei  es  genügt,  sie  seil- 
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lieh,  etwa  eine  Hand  breit  vom  Wundrande  zu  durchsclineiden 
und  nur  das  Mittelstück  herauszunehmen,  den  übrigen  Theil  aber 
vorläufig  sitzen  zu  lassen  und  über  diesen  hinweg  neue  Pilaster 
überzulegen.  Man  tliut  gut,  nicht  alle  Pilaster  zugleich  zu  lösen, 
sondern  jedes  gelöste  gleich  wieder  zu  erneuern,  um  nicht  die 
Wunde  zum  Klaffen  zu  bringen.  Die  Helte  werden  nach  und 
nach  erst  dann  entfernt,  wenn  sie  entweder  zu  eitern  beginnen 
oder  die  Wunde  sich  so  fest  vereinigt  zeigt,  dass  sie  sicher  allein 
durch  die  Heftpflaster  zusammengehalten  werden  wird. 

Die  Eröffnung  der  Gebärmutterhöhle  geschieht  ent- 
weder von  der  vorher  geöffneten  Bauchhöhle  oder  von  anderen 
Seiten  aus.  Der  zweckmässigste  Zeitpunkt  für  die  Operation  ist 
das  Ende  der  zweiten  Geburtsperiode,  w'eii  dann  die  Gebärende 
noch  bei  verhältnissmässig  guten  Kräften  ist. 

Die  vorauszuschickende  Eröffnung  der  Bauchhöhle  ist  genau 
in  derselben  Weise  auszuführen,  wie  in  dem  Falle,  wo  ihre  Er- 
öffnung allein  nöthig  ist,  um  zum  Kinde  zu  gelangen.  Ist  der 
Schnitt  in  der  weissen  Linie  vollendet,  so  drängt  sich  die  Gebär- 
mutter unmittelbar  in  die  Wunde  ein.  Man  macht  in  sie  mit 
dem  bauchigen  Messer  in  der  Richtung  der  äusseren  Wunde 
einen  Schnitt  von  5"  Länge,  indem  man  zuerst  mit  grosser  Vor- 
sicht einen  etwa  1 " langen  Schnitt  bis  in  die  Höhle  hinein  führt, 
und  diesen  unter  Leitung  des  Fingers  mittels  des  Knopfmessers 
zuerst  nach  unten,  dann  nach  oben  verlängert.  Man  schone  hier- 
bei, wenn  es  möglich  ist,  die  Eihäute,  die  in  der  Länge  des  Ge- 
bärmulterschnittes  nun  bloss  liegen,  öffne  sie  behutsam  durch 
einen  Fingerdruck  oder  einen  kleinen  Stich  oder  Schnitt,  und  zer- 
reisse  sie  weiter,  dringe  dann  sofort  noch  unter  dem  Wasserfluss 
mit  der  Hand  in  die  Uterinhöhle  ein,  fasse  das  Kind  je  nach  sei- 
ner Lage  an  den  beiden  Füssen  oder  dem  Steisse  oder  dem  Kopfe, 
ziehe  es  behutsam  hervor  und  löse  und  entferne  sogleich  die  Pla- 
centa,  falls  diese  nicht  gleich  von  der  Natur  entfernt  werden 
sollte.  Unter  dieser  schnellen  Entleerung  zieht  sich  die  Gebär- 
mutter auf  einen  kleinen  Umfang  zusammen,  und  hauptsächlich  in 
diesem  Zeitpunkte  müssen  die  Gehülfen,  welche  die  Därme  nach 
den  Seiten  wegzudrängen  haben,  auf  ihrer  Hut  sein  und  schnell 
mit  ihren  Händen  in  die  frei  gewordenen  Stellen  nachrücken,  weil 
sonst  sehr  leicht  Darmschlingen  hervorschlüpfen.  Es  kann  dies 
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vermieden  werden,  wenn  die  Gehülfen  nach  erfolgtem  Gebärmut- 
terschnitt mit  ihren  Fingern  über  die  Wunde  fort  in  die  Gebär- 
mutterhöhle eingreifen  und  zwischen  ihrer  Hand  die  Gebärmutter- 
wandung und  die  darüber  liegende  Bauchwandung  fest  gegenein- 
anderhalten. Sollte  man  zufällig  beim  Einschneiden  der  Gebär- 
mutter die  Insertionsstelle  des  Fruchtkuchens  treffen,  so  erfolgt 
eine  sehr  starke  Blutung.  Dieselbe  erheischt  die  schleunigste 
Beendigung  der  Operation,  denn  nur  durch  die  vollständige  Ent- 
leerung und  feste  Zusammenziehung  der  Gebärmutter  ist  eine 
Stillung  der  Blutung  zu  erwarten.  Je  nach  den  Umständen  löse 
man  dann  die  Placenta  schon  vor  oder  erst  nacli  der  Hervorzie- 
hung  des  Kindes.  Falls  beim  Schnitt  grössere  Arterien  oder  Ve- 
nen des  Uterus  getroffen  werden,  müssen  dieselben  unterbunden 
werden.  Schnürt  sich  während  des  Hervorholcns  des  Kindes  der 
Uterus  um  einzelne  Kindestheile  fest  zusammen,  so  nehme  man 
die  blutige  Erweiterung  der  Wunde  vor.  Vorgefallene  Darm- 
schlingen müssen  sogleich  vom  Operateur  zurückgebracht  und  dem 
Assistenten  zum  Zurückhalten  überlassen  werden. 

Ist  die  Uterinhöhle  vollkommen  entleert,  der  Uterus  möglichst 
zusammengezogen,  die  Bauchhöhle  frei  von  übergeströmten  Flüs- 
sigkeiten, so  schreite  man  ganz  in  der  oben  angegebenen  Weise 
zur  blutigen  und  unblutigen  Schliessung  der  ßauchwunde.  Die 
Uteruswunde  bedarf  keiner  Naht. 

Die  Gefahren  des  Bauch  - Gebärmutterschnittes  sind  noch  be- 
deutender, als  die  des  Bauchschnittes  allein,  denn  die  Verwun- 
dung ist  viel  grösser,  das  Bauchfell  muss  zwei  Mal  durchschnitten 
werden,  die  Einwirkung  auf  das  Allgemeinbefinden,  die  folgende 
Entzündung  des  Bauchfells,  Blutungen  aus  der  Gebärmutterwunde 

Isind  in  höherem  Grade  zu  erwarten.  Kommen  dazu  noch  ungün- 
stige Verhältnisse  der  Gebärenden  in  Folge  von  langer  Dauer  der 
Geburt,  Erschöpfung  der  Kräfte  und  vorausgegangene  andere  Ope- 

Irationen,  so  wird  die  Prognose  für  die  Mutter  und  das  Kind  sehr 
ungünstig.  Statistische  Uebersichten,  welche  freilich  immer  noch 
zu  günstige  Resultate  geben,  da  sehr  viele  unglücklich  abgelau- 
fene Fälle  nicht  veröffentlicht  werden,  weisen  nach,  dass  mehr 
als  zwei  Drittheile  (Scanzoni)  der  durch  den  Kaiserschnitt  ent- 
bundenen Frauen  zu  Grunde  gingen.  Von  den  Kindern  wurden 
ungefähr  zwei  Drittheile  gerettet. 
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Die  Vorschläge,  ohne  vorausgeschickte  Eröffnung  der  Bauch- 
höhle zur  Gebärmutter  zu  gelangen,  sind  sämmtlich  als  verun- 
glückt zu  betrachten.  Ihre  Ausführung  wurde  bisher  theils  noch 
gar  nicht  gewagt,  theils  lief  sie  so  unglücklich  ab,  dass  weitere 
Versuche  nicht  so  leicht  gemacht  werden  möchten.  Man  empfahl, 
von  der  Schenkelbeuge  aus  sich  zum  Halse  der  Gebärmutter 
(Ritgen)  oder  zum  Scheidengrunde  (Jörg,  Baudelocque)  mit 
Schonung  des  Bauchfells  einen  Weg  zu  bahnen,  oder  mittels  eines 
Querschnitts  i\“  oberhalb  der  Schaambeine  (Physik)  die  Bauch- 
decke zu  öffnen,  das  Bauchfell  vom  Grunde  der  Urinblase  zu 
trennen  und  unterhalb  des  Bauchfells  zur  vorderen  Fläche  des 
Gebärmutterhalses  zu  gelangen,  oder  vom  Becken  aus  den  Schei- 
dengrund bis  in  die  Bauchhöhle  hinein  (Baudelocque)  zu 
durchschneiden , den  Fötus  durch  diesen  Scheidenschnitt  in  die 
Bauchhöhle  überschlüpfen  zu  lassen,  und  dann  mittels  des  Bauch- 
sc.hnittes  zu  entfernen. 

Die  Operation  des  Bauch  - Gebärmutterschnittes  bei  einer 
Todten  muss  stets  genau  nach  den  Regeln  der  Kunst  ausgeführt 
werden,  da  Fälle  vorgekommen  sind,  wo  scheinbar  todte  Frauen 
unter  der  Operation  aus  ihrem  Schlafe  erwachten. 

Ich  habe  bisher  nicht  Gelegenheit  gehabt,  an  einer  Leben- 
den den  Bauchschnitt  oder  den  Gebärmutterschnitt  zu  ma- 
chen oder  auch  nur  machen  zu  sehen.  Dagegen  kam  ich  bei 
zwei  Todten  in  den  Fall,  einmal  den  Kaiserschnitt  selbst  auszu- 
führen, in  dem  anderen  dabei  zu  assistiren.  Beide  Fälle  boten 
indess  kein  besonderes  Interesse  in  Bezug  auf  die  Ausführung  der 
Operation  selbst.  In  dem  ersten  Falle  (S.  82)  war  die  Schwan- 
gere im  achten  Monate  plötzlich  an  Apoplexie,  in  dem  zweiten 
kurz  vor  Beendigung  der  Schwangerschaft  an  einer  Verblutung 
aus  einem  geborstenen  kleinen  Varix  am  rechten  Fusse  gestor- 
ben. Die  Kinder  konnten  nicht  zum  Leben  gebracht  werden. 
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Die  künstliche  Unterbrechung  der  Schwangerschaft. 

Der  portgang  oder  die  Beendigung  der  Schwangerschaft  kann 
unter  gewissen  Verhältnissen  für  die  Schwangere  oder  für  das 
Kind  oder  für  beide  so  gefährlich  werden,  dass  es  dringend  nö- 
thig  wird,  die  Schwangerschaft  künstlich  zu  unterbrechen.  Wir 
hoffen,  durch  diese  Unterbrechung  entweder  das  Kind  und  die 
Mutter  oder  wenigstens  die  letztere  allein  zu  retten.  Beabsichti- 
gen wir  die  Rettung  des  gefährdeten  Kindes,  so  kann  die  Geburt 
erst  nach  seiner  erlangten  Lebensfähigkeit  eingeleitet  werden, 
und  dann  nennen  wir  das  Verfahren  die  künstliche  Frühgeburt. 
Wollen  wir  die  Schwangere  durch  die  künstliche  Entfernung  der 
Frucht  aus  einer  Lebensgefahr  befreien,  so  müssen  wir  zu  allen 
Zeiten  die  Schwangerschaft  unterbrechen,  und  bewirken,  wenn 
der  Fötus  noch  nicht  lebensfähig,  einen  künstlichen  Abortus,  da- 
gegen wieder  die  künstliche  Frühgeburt,  wenn  er  lebensfähig  ist. 

Die  künstliche  Frühgeburt 

bezweckt  eine  das  Leben  des  Rindes  und  der  Schwangeren  scho- 
nende Geburt.  Sie  soll  Gefahren,  welche  bei  der  rechtzeitigen  Ge- 
burt drohen,  zuvorkommen,  oder  die  für  vdas  Kind  oder  die 
Schwangere  bereits  vorhandenen  beseitigen.  Dem  Fötus  droht 
aber  die  rechtzeitige  Geburt  gefährlich  zu  werden,  wenn  er  ent- 
weder einen  sehr  grossen  Umfang,  oder  wenn  die  natürlichen 
Ausführungsgänge  eine  verhältnissmässig  enge  Räumlichkeit  dar- 
bieten. Freilich  besitzt  die  Natur  in  seltenen  Fällen  selbst  für 
ihohe  Grade  von  Missverhältnissen  zwischen  der  Grösse  des  Kin- 
des und  der  Räumlichkeit  der  Ausführungsgänge  noch  ergiebige 
IKräfte  einer  gefahrlosen  Selbsthülfe,  im  Allgemeinen  dürfen  wir 
mns  aber  nicht  auf  sie  verlassen,  sondern  müssen  die  gegebenen 
mechanischen  Missverhältnisse  durch  die  am  zweckmässigsten 
scheinenden  Mittel  auszugleichen  streben.  Die  Räumlichkeit  des 
I Beckens  ist  künstlich  nicht  zu  vergrössern,  wohl  aber  kann  ein 
^kleines  Kind  noch  einen  günstigen  Durchtritt  finden.  Deshalb 
bringen  wir  den  Fötus  zweckmässig  schon  zu  einer  Zeit  zur  Ge- 
burt, wo  er  noch  nicht  die  unpassenden  Grössenverhältnisse  er- 
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reicht  hat,  aber  doch  schon  Lebenskraft  genug  besitzt,  um  nach 
der  Geburt  weiter  leben  zu  können. 

Ein  Fötus  wird  in  der  Regel  mit  dem  Ende  der  28.  Schwan- 
oerschaftswocbe  lebensfähig,  in  den  ersten  drei  bis  vier  Wochen 
nach  erlangter  Lebensfähigkeit  gelingt  es  aber  nur  in  den  aller- 
seltensten Fällen,  das  geborene  Kind  dauernd  am  Leben  zu  er- 
hallen. Der  Zweck  der  Frühgeburt  geht  aber  nicht  in  Erfüllung, 
wenn  das  Kind  zwar  lebend  zur  Welt  kommt,  aber  schon  nach 
kurzer  Zeit  wieder  stirbt.  Deshalb  ist  die  Einleitung  der  künst- 
lichen Frühgeburt  in  der  Zeit  von  dem  Anfänge  der  29sten  bis 
zum  Ende  der  32sten  Woche  im  Allgemeinen  nicht  gerechtfer- 
tigt. Erst  mit  der  33sten  Woche  steigt  die  Hoffnung  der  län- 
geren Lebenserhaltung  des  Kindes,  und  je  später,  natürlich  um 
so  mehr.  Warten  wir  dagegen  mit  der  künstlichen  Einleitung 
der  Geburt  gar  zu  lange,  etwa  bis  zur  37sten  oder  38 sten  Wo- 
che, so  kommen  wieder  die  beabsichtigten  günstigen  mechanischen 
Verhältnisse  nicht  mehr  gehörig  zur  Geltung,  da  der  Fötus  dann 
schon  zu  gross  entwickelt  ist.  Demnach  beginnt  die  passendste 
Zeit  zur  Erregung  der  künstlichen  Frühgeburt  mit  dem  Anfänge 
der  33 sten  Woche  und  reicht  bis  zum  Ende  der  36 sten  Woche. 
In  diesen  vier  Wochen  hat  man  noch  Spielraum  genug,  um  frü- 
her oder  später,  je  nach  der  Grösse  des  Kindes  oder  der  Enge 
des  Beckens  die  Zeit  zu  wählen. 

Will  man  ein  auch  nur  frühreifes  Kind  ohne  Schaden  durch 
ein  verengtes  Becken  durchführen,  so  darf  die  Verkürzung  des 
kleinsten  Durchmessers  nicht  mehr  als  höchstens  2%"  betragen. 
Wir  haben  an  anderen  Stellen  (S.  75  ff.,  726  ff.)  kennen  gelernt, 
dass  die  Natur  im  Allgemeinen  nur  noch  bis  zu  3"  hin,  allenfalls 
bei  kleinen  oder  frühreifen  Kindern  bis  2\“  die  Geburt  ohne 
Schaden  zu  Ende  bringen  kann,  dass  wir  dem  entsprechend  über 
diese  Grenze  hinaus  auch  nicht  mehr  mit  gefahrlosen  Kunsthülfen 
(Zange,  Wendung)  vorschreiten  dürfen,  sondern  dass  dann  bei 
einem  lebenden  Kinde  der  Kaiserschnitt,  bei  einem  todten  Kinde 
bis  zu  einer  gewissen  Grenze  hin  die  künstliche  Verkleinerung 
des  Fötus  ausgelührt  werden  muss.  Darin  liegt  auch  die  Noth- 
wendigkeit,  im  Allgemeinen  die  künstliche  Frühgeburt  nicht  mehr 
bei  einem  Becken,  welches  weniger  als  2%"  im  kleinsten  Durch- 
messer misst,  zu  unternehmen.  Es  müsste  sonst  nach  eingetre- 
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tener  Geburt  wahrscheinlich  noch  entweder  der  Kaiserschnitt  oder 
die  künstliche  Verkleinerung  in  Ausführung  kommen,  oder  die 
Frühgeburt  schon  sehr  bald  nach  oder  selbst  vor  erlangter 
Lebensfähigkeit  des  Fötus  gemacht  werden.  Dann  würde  aber 
die  Operation  ziemlich  sicher  das  Leben  des  Kindes  nicht  mehr 
schonen.  Die  künstliche  Frühgeburt  kann  also  nicht  den  Kai- 
serschnitt ersetzen,  ihre  Ausführbarkeit  hört  genau  bei  der  Grenze 
der  Beckenverengerung  auf,  mit  welcher  die  Anzeige  zum  Kai- 
serschnitt beginnt,  sie  ersetzt  nur  eine  schwere  Zange  oder  die 
künstliche  Verkleinerung  des  Kindes,  die  ja  oft  auch  bei  grösse- 
ren Becken  nothwendig  wird. 

Ebenso  wie  ein  kleinstes  ist  auch  ein  grösstes  Maass  der 
Beckenräumlichkeit  für  die  künstliche  Frühgeburt  festzuhalten. 
Die  Becken,  deren  kleinster  Durchmesser  noch  34"  und  mehr  be- 
trägt, gehören  eigentlich  noch  zu  den  regelmässigen  (S.  72).  Bei 
ihnen  vermag  in  der  Regel  die  Natur  oder  leichte  Kunsthülfe 
ausgetragene  Kinder  ohne  Schaden  zur  Geburt  zu  bringen.  Nur 
auffallend  grosse  Kinder  würden  einen  bedenklichen  Widerstand 
finden.  Deshalb  ist  es  im  Allgemeinen  nicht  gerechtfertigt,  bei 
solchen  Becken  die  künstliche  Frühgeburt  einzuleiten,  und  nur 
höchst  selten  in  Fällen,  wo  schon  frühere  Geburten  durch  die 
übermässige  Grössenentwickelung  des  Kindes  höchst  schwierig  und 
für  Mutter  und  Kind  gefährlich  verlaufen  sind,  dürfte  man  sich 
zu  ihrer  Ausführung  entschlossen.  Ist  also  die  Frau  eine  Erst- 
geschwängerte, so  muss  jedenfalls  unter  den  genannten  Verhält- 
nissen die  natürliche  Geburt  abgewartet  werden,  während  bei 
einer  Beckenverengerung  von  34 — 2\“  kleinsten  Durchmessers, 
namentlich  aber  bei  den  kleineren  Maassen  dieses  Grades  sowohl 
für  Erstgeschwängerte  als  auch  für  Mehrgeschwängerte  die  Ein- 
leitung der  künstlichen  Frühgeburt  angezeigt  ist. 

Eine  andere,  den  Fötus  bedrohende  Gefahr  besteht  darin, 
aidass  er  zuweilen  aus  nicht  nachweisbaren  oder  wenigstens  nicht 
i zu  beseitigenden  Ursachen  zu  einer  bestimmten  Zeit  der  Schwan- 
lugerschaft  abstirbt.  Erfolgt  dieses  Absterben  bei  wiederholten 
' pSchwangerschaften  immer  zu  einer  gleichen  Zeit,  so  nennen  wir 
es  habituelles  Absterben.  Fällt  die  Zeit,  dieses  Absterbens  des 
jfFötus,  wie  so  häufig,  in  die  letzten  Monate  der  Schwangerschaft, 
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wo  er  bereits  lebensfähig  war,  so  ist  zu  hoffen,  ihn  durch  eine 
vor  dieser  Zeit  eingeleitete  Geburt  zu  retten. 

Die  Gefahren,  welchen  eine  rechtzeitig  Gebärende  bei  dem 
oben  genannten  Grade  der  Beckenverengerung  ausgesetzt  ist,  ent- 
stehen durch  mehr  oder  weniger  schwere  Operationen,  welche  leicht 
örtliche  Verletzungen  und  Einwirkungen  auf  das  Allgemeinbefinden 
hervorrufen.  Durch  Erregung  der  künstlichen  frühzeitigen  und  nun- 
mehr leichten  Geburt  wird  diesen  Gefahren  vorgebeugt. 

Aber  nicht  blos  für  die  rechtzeitige  Geburt  drohende,  son- 
dern schon  in  der  Schwangerschaft  bestehende  Gefahren  fordern 
zur  Unterbrechung  derselben  auf.  Wir  müssen  jedoch  überzeugt 
sein,  dass  die  Ursachen  der  Gefahren  in  eigenthümlichen  Zustän- 
den der  Schwangerschaft  liegen  und  dass  die  Unterbrechung  der 
letzteren  zur  Lebensrettung  der  gefährdeten  Schwangeren  wirk- 
lich beitragen  wird.  Das  Becken  kann  dabei  eine  vollkommen 
formale,  selbst  eine  zu  bedeutende  Grösse  besitzen.  Es  gehören 
zu  diesen  gefährlichen  Zuständen  der  Schwangeren:  Erstickungs- 
anfälle in  Folge  von  Wassersucht,  von  Geschwülsten  des  Unter- 
leibes, von  Herz-  und  Lungenkrankheiten,  von  übermässig  ge- 
wachsenem Kropf,  unstillbares  Erbrechen,  eingeklemmter  Bruch, 
vorgefallene  und  eingeklemmte  Gebärmutter,  Blutflüsse,  drohende 
Zerreissung  der  Gebärmutter  und  andere  Krankheiten  mehr.  Alle 
müssen  aber  nach  unserer  besten  Ueberzeugung  bis  zu  einer 
wirklichen  Lebensgefahr  gesteigert  sein.  Je  weiter  man  in  die- 
sen Fällen  die  Einleitung  der  Geburt  in  die  Zeit  der  Lebensfä- 
higkeit des  Kindes  hinausschieben  kann,  um  so  günstiger  ist  der 
Erfolg  für  das  Kind. 

Fassen  wir  nach  dem  Gesagten  die  Anzeigen  zur  künstlichen 
Frühgeburt  zusammen,  so  ergeben  sich:  1)  Beckenverengerungen 
mit  kleinstem  Durchmesser  von  3\  — 3\“.  Bei  einem  kleinsten 
Durchmesser  von  3\“  und  mehr  dürfte  die  Frühgeburt  aber  nur 
bei  Mehrgeschwängerten,  deren  frühere  Geburten  sehr  schwer 
und  gefährlich  verliefen,  nicht  aber  bei  Erstgeschwängerten  er- 
laubt sein;  dagegen  bei  Becken  zwischen  3%  — 2%"  bei  Erst-  und 
Mehrgeschwängerten.  Je  nach  dem  Grade  der  Beckenbeschräu- 
kung  und  der  Grösse  des  Fötus  ist  eine  frühere  oder  spätere  Zeit 
zu  wählen,  vorzugsweise  zwischen  dem  Anfänge  der  33sten  und 
dem  Ende  der  36 sten  Schwangerschaftswoche;  — 2)  Habituelles 
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Absterben  des  Fötus,  wenn  dasselbe  mehrmals  in  die  Zeit  seiner 
Lebensfähigkeit  gefallen  ist;  — 3)  Verschiedene  lebensgefährliche 
Zustände  der  Schwangeren  in  den  letzten  zwölf  Wochen  der 
Schwangerschaft. 

Ehe  man  zur  Ausführung  der  künstlichen  Frühgeburt  schrei- 
tet, ist,  wie  aus  dem  Angeführten  erhellt,  eine  sehr  genaue  Zeit- 
bestimmung der  Schwangerschaft  nöthig,  damit  nicht  durch  Be- 
rechnungsfehler ein  ungünstiger  Ausgang  erfolge.  Wie  schwer 
und  unsicher  in  vielen  Fällen  eine  genaue  Berechnung  ist,  haben 
wir  an  anderen  Stellen  (S.  408  ff.)  kennen  gelernt.  Ferner  muss 
die  sorgfältigste  Messung  der  Räumlichkeit  des  Beckens  und  der 
Grösse  des  Kindes  vorgenommen  werden.  Beide  Bestimmungen 
unterliegen  grossen  Schwierigkeiten,  können  jedoch  durch  Uebung 
und  Genauigkeit  ziemlich  richtig  ergründet  werden  (S.  618  und 
643).  Ausserdem  muss  man  über  das  Leben  des  Kindes  Gewiss- 
heit haben,  da  bei  einem  todten  Kinde  eine  Frühgeburt  wegen 
Beckenbeschränkung  und  habituellen  Absterbens  keinen  Sinn  ha- 
ben würde,  dagegen  bei  gefahrvollen  Zuständen  der  Schwangeren 
der  Tod  des  Kindes  die  Erregung  der  Geburt  zu  einer  früheren 
Zeit  gestattet,  als  sonst  vielleicht  hätte  gewählt  werden  müssen. 
Endlich  ist  auch  möglichst  genau  die  Diagnose  der  Kindeslage 
vorher  zu  stellen,  da  dieselbe  für  die  Wahl  der  einen  oder  an- 
deren Operationsmethode  wichtig  ist. 

Man  muss  also  auf  das  Sorgfältigste  und  Gewissenhafteste 
zu  Werke  gehen,  ehe  man  sich  zur  Operation  entschliesst,  und 
in  zweifelhaften  Fällen  lieber  der  Natur  den  Zeitpunkt  der  Ge- 
burt überlassen. 

Leider  waren  die  Resultate  der  künstlichen  Frühgeburten 
bisher  nicht  sehr  befriedigend.  Für  die  Frauen  erwächst  zwar 
sehr  selten  ein  Nachtheil  aus  der  Operation,  wenn  man  nur  eini— 
germaassen  vorsichtig  zu  Werke  geht.  Dagegen  gehen  die  mei- 
sten Kinder  zu  Grunde.  Viele  verlieren  schon  unter  der  Geburt 
ihr  Leben,  die  meisten  sterben  in  der  ersten  Zeit  ihres  Daseins, 
nur  wenige  leben  kräftig  weiter.  Diese  nicht  allzu  glänzenden 
Erfolge  dürfen  uns  aber  nicht  von  ferneren  Operationen  abhalten, 
ermahnen  uns  vielmehr,  dieselben  auf  das  Schonendste  und  wo- 
möglich nicht  zu  früh  nach  erlangter  Lebensfähigkeit  des  Fötus 
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vorzunehmen,  da  gerade  hierin  der  Grund  des  Todes  der  meisten 
Kinder  liegt. 

Die  vorgeschlagenen  Methoden  zur  Erregung  der  künstlichen 
Frühgeburt  sind  zahlreich  und  werden  noch  immer  durch  neue 
vermehrt.  Es  ist  schwer,  dieselben  unter  allgemeinere  Gesichts- 
punkte zu  bringen.  Es  stellen  sich  etwa  vier  Gruppen  von  Me- 
thoden heraus,  nämlich:  1)  Directe  Entleerung  der  Gebärmutter 
(Abzapfen  des  Fruchtwassers  durch  den  künstlichen  Eihautstich), 
2)  Theilweise  Ablösung  der  Frucht  aus  ihrem  Zusammenhänge 
mit  der  Gebärmutter  (künstliche  Lösung  der  Eihäute  im  Umfange 
des  Muttermundes  mittels  des  Fingers,  der  Sonde  oder  Ein- 
spritzungen), 3)  Unmittelbare  oder  mittelbare  Eröffnung  der  Ge- 
bärmutterhöhle (Eröffnung  und  Erweiterung  des  Muttermundes 
mittels  der  Finger,  des  Dilatatorium,  der  Keilspritze,  des  Press- 
schwammes; Dehnung  der  Scheide  mittels  des  Tampons  aus  Char- 
pie,  Watte,  Leinwandläppchen,  einer  gefüllten  thierischen  oder 
Kautschuckblase),  4)  Reizungen  des  Gebärorganes  von  den  ver- 
schiedensten Seiten  her,  a)  mechanische  (Reibungen  des  Gebär- 
muttergrundes von  aussen  her,  des  Mutterhalses  von  innen  her, 
Einspritzungen  von  reizenden  Flüssigkeiten  in  die  Gebärmutter- 
höhle, die  Scheidendouche,  die  [bereits  angeführten]  Dehnungen 
der  Muttermundsränder  und  der  Scheide) , b)  dynamische  (Mutter- 
korn, Galvanismus),  c)  consensuelle  (Reizungen  der  Brustdrüse 
und  Brustwarze). 

Eine  jede  der  angeführten  Methoden  hat  ihre  Vorzüge  und 
ihre  Nachtheile.  Wir  müssen  uns  deshalb  bemühen,  für  jeden 
speciellen  Fall  die  geeignetste  auszuwählen  und  im  weiteren  Ver- 
laufe nach  Bedürfniss  andere  folgen  zu  lassen. 

Die  künstliche  Abzapfung  des  Fruchtwassers  durch 
den  Eihautstich  (Scheel)  hat  den  grossen  Vorzug  vor  den  an- 
deren Methoden,  dass  sie  stets  sicher  wirkt.  Sofort  nach  dem 
Abflüsse  zieht  sich  die  Gebärmutter  auf  einen  kleineren  Umfang 
zusammen,  der  Fötus  wird  enger  von  ihr  umschlossen,  berührt 
sie  unmittelbarer,  und  theils  die  Verkleinerung,  theils  der  Reiz  der 
Kindestheile  regt  sicher  in  kurzer  Zeit  die  Geburt  an.  Ein  frü- 
her Verlust  des  Fruchtwassers  führt  indess  nicht  unerhebliche 
Uebelstände  mit  sich,  welche  grosse  Berücksichtigung  verdienen. 
Die  den  Fötus  eng  umschliessende  Gebärmutter  hemmt  seine  Be- 
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wegungen,  drückt  ihn  und  stört  schon  frühzeitig  den  Blutumlauf. 
Die  Wehen  werden  leicht  unregelmässig  und  sehr  schmerzhaft; 
der  vorliegende  Kopf  muss  in  Ermangelung  der  Eihäute,  wenn 
es  nicht  etwa  gelungen  sein  sollte,  im  oberen  Abschnitte  der  Ge- 
bärmutter den  Stich  in  die  Eihäute  zu  bewerkstelligen,  die  Mut- 
termundsränder auseinanderdehnen,  er  erleidet  dadurch  Anschwel- 
lungen, selbst  Apoplexieen,  das  Kind  wird  geschwächt  oder  ge- 
tödtet-  Liegt  der  Kopf  nicht  vor,  sondern  die  Füsse,  der  Steiss 
oder  die  Schulter,  Fälle,  in  welchen  die  möglichst  lange  Erhal- 
tung des  Fruchtwassers  fast  zur  Lebensfrage  für  den  Fötus  wird, 
so  ist  das  Absterben  oder  wenigstens  eine  sehr  erhebliche  Le- 
bensschwächung des  wegen  seiner  Frühreife  schon  schwachen 
Fötus  sicher  zu  erwarten.  Die  künstliche  Abzapfung  des  Frucht- 
wassers findet  deshalb  bei  Erstgebärenden  oder  auch  bei  Mehrge- 
bärenden mit  derben  unnachgiebigen  Muttermundsrändern,  sowie 
in  Fällen,  wo  man  nicht  ganz  sicher  von  dem  vorliegendem  Kopfe 
überzeugt  ist,  eine  strenge  Gegenanzeige.  Dagegen  ist  sie  bei 
vorliegendem  Kopfe,  bei  Mehrgebärenden  mit  dehnbaren  Weich- 
theilen,  sowie  nach  Vorausschickung  anderer,  die  erste  Eröffnung 
und  Erweiterung  des  Muttermundes  herstellender  Methoden  höchst 
zweckmässig.  Auch  würde  man  sie  zu  wählen  haben,  wenn  es 
wegen  Erstickungszufälle  der  Schwangeren  darauf  ankommt,  mög- 
lichst schnell  eine  Verminderung  des  Umfanges  der  Gebärmutter 
zu  erzielen. 

Die  Ausführung  des  künstlichen  Wasserflusses  (s.  S.  652)  ist 
ziemlich  einfach  und  in  der  Regel  leicht.  Sticht  man  unmittelbar 
oberhalb  des  Muttermundes  die  Eihäute  an,  so  ist  das  Wenzel- 
sche,  von  Busch  verbesserte  Instrument  das  bei  weitem  beste, 
denn  es  zerreisst  ohne  alle  Gewalt  sicher  die  Häute,  was  bei 
stumpfen  Werkzeugen  (Uterussonde)  nicht  immer  der  Fall  ist. 
Will  man  dagegen  höher  in  der  Gebärmutter  den  Eihautstich  ma- 
chen, um  den  unteren  Abschnitt  der  Fruchtblase  zu  schonen,  so 
muss  ein  Apparat  gewählt  werden,  wie  ich  ihn  S.  650  beschrie- 
ben habe  (Meissner). 

Ist  auf  die  eine  oder  andere  Weise  ein  Theil  oder  das  ganze 
Fruchtwasser  zum  Abfluss  gebracht  worden,  so  pflegt  die  Wehen- 
thätigkeit  zuweilen  schon  nach  wenigen  Stunden,  zuweilen  erst 
nach  mehreren  Tagen,  durchschnittlich  nach  12 — 24  Stunden  zu 
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erwachen  und  der  weitere  Verlauf  dem  einer  rechtzeitigen  Ge- 
burt ganz  analog  zu  sein.  Etwa  auftretende  Störungen  müssen 
dann  genau  wie  die  bei  einer  rechtzeitigen  Geburt  vorkommen- 
den behandelt  werden. 

Die  t heil  weise  Ablösung  der  Frucht  aus  ihrem  Zu- 
sammenhänge mit  der  Gebärmutter  durch  Lösung  der  Eihäutc 
ist  im  Allgemeinen  ein  schonendes,  aber  nicht  hinreichend  siche- 
res Verfahren.  Zuweilen  sind  allerdings  die  Ablösung  der  Frucht 
und  die  mit  den  Manipulationen  nothwendig  verbundenen  Rei- 
zungen der  Gebärmutter  im  Stande,  die  Geburt  vollständig  zu 
Stande  zu  bringen,  oft  jedoch  auch  nicht  und  immer  läuft  man 
Gefahr,  unter  der  Ausführung  der  künstlichen  Lösung  der  Ei- 
häute dieselben  reissen  und  das  Fruchtwasser  abfliessen  zu  sehen. 
Deshalb  eignet  sich  die  Methode  in  allen  denjenigen  Fällen  nicht, 
in  welchen  die  künstliche  Abzapfung  des  Fruchtwassers  eine  Ge- 
genanzeige findet.  In  den  anderen  Fällen  dürfen  wir  uns  auf 
diese  Methode  allein  nicht  verlassen,  können  sie  jedoch  zweck- 
mässig als  erste  Vorbereitung  oder  nach  vorausgeschickten  ande- 
ren Methoden  zur  Verstärkung  der  bereits  eingetretenen  Wehen 
mit  Vortheil  benutzen. 

Die  Ausführung  geschieht  entweder  mittels  der  blossen  Fin- 
ger (S.  647)  oder  mittels  Instrumente  (Hamilton)  [S.  648], 
oder  mittels  Einspritzungen  in  die  Gebärmutterhöhle  (Schweig- 
häuser, Cohen)  [S.  647].  Die  letzte  Art  der  Lösung  der 
Eihäute  hat  sich  nach  den  in  der  neuesten  Zeit  (Steitz,  Cohen) 
veröffentlichten  Beobachtungen  als  ausserordentlich  wirksam  zur 
Erregung  der  künstlichen  Frühgeburt  erwiesen.  Es  ist  jedoch 
anzunehmen,  dass  weniger  die  Ablösung  der  Eihäute,  als  viel- 
mehr der  Reiz  des  zwischen  die  Häute  und  die  Gebärmutter- 
wand eingespritzten  fremden  Körpers  die  Hauptwirkung  herstellt. 

Die  unmittelbare  oder  mittelbare  Eröffnung  der 
Ge b är  m u tt er h ö h 1 e ist  im  Allgemeinen  eine  milde,  schonende, 
aber  nicht  immer  sichere  Methode. 

Die  unmittelbare  Eröffnung  der  Gebärmutterhöhle  ge- 
schieht durch  Dehnung  der  Muttermundsränder  mittels  der  Fin- 
ger, des  Dilatatorium,  des  Pressschwammes,  der  Keilspritze,  Bou- 
gies.  Ein  grosser  Vorzug  dieser  Verfahren  besteht  darin,  dass 
die  Fruchtblase  geschont  und  neben  der  mechanischen  Ausdeh- 
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nung  des  Muttermundes  gleichzeitig  ein  nicht  unbedeutender  Reiz 
auf  die  Nerven  des  Uterus  erzeugt  wird. 

Die  künstliche  Eröffnung  und  Erweiterung  des  Muttermun- 
des mittels  der  Finger  ist  bei  noch  ganz  geschlossener  Oeffnung 
schwierig,  dagegen  leicht,  wenn  bereits  ein  oder  mehrere  Finger 
eindringen  können.  Der  Scheidenthei!  pflegt  in  der  Zeit,  wo  man 
zur  künstlichen  Frühgeburt  schreitet,  hoch  im  kleinen  Becken 
und  nach  hinten  gestellt  und  schwer  mit  der  Hand  erreichbar  zu 
sein.  Es  ist  deshalb  für  die  erste  Eröffnung  des  noch  ganz  ge- 
schlossenen Muttermundes  das  dreiarmige  Dilatatorium  von  Busch 
(S.  807)  ein  zweckmässiges,  durchaus  mildes  und  gefahrloses  In- 
strument. Die  fernere  Erweiterung  des  Muttermundes  muss 
möglichst  langsam  und  in  Pausen  vorgenommen,  deshalb  die  Fin- 
ger täglich  zu  wiederholten  Malen  eingebracht  werden.  Um  diese 
häufigen  Wiederholungen  zu  vermeiden,  schlug  man  vor,  einen 
allmälig  dehnenden  Körper,  den  Pressschwamm  (Brünninghau- 
sen), in  den  Kanal  des  Mutterhalses  einzulegen.  Derselbe  muss 
cylindrisch  geformt,  etwa  3"  lang,  \ " dick,  an  dem  einen  Ende 
etwas  zugespitzt,  an  dem  andern  mit  einem  befestigten  Faden 
versehen  sein;  er  wird  mit  Fett  bestrichen,  mittels  einer  etwas 
gekrümmten  Kornzange  (Kluge,  Busch)  am  stumpfen  Ende  ge- 
fasst, und  unter  Leitung  der  Finger  der  anderen  Hand  vorsich- 
tig so  tief  wie  möglich  in  den  Halskanal  eingeschoben.  Durch 
Aufsaugung  von  Flüssigkeit  quillt  er  dort  auf  das  Vier-  bis  Fünf- 
fache seines  Umfanges  auf  und  treibt  die  Ränder  auseinander. 
In  den  Scheidengrund  wird  ein  kleiner  Waschschwamm  gedrückt 
(Kluge),  um  das  Heraustreten  des  Pressschwammes  zu  verhü- 
ten, und  über  die  äusseren  Geschlechtstheile  eine  Compresse  und 
Binde  (Grenser)  gelegt.  Täglich  ein  bis  zwei  Mal  muss  der 
Pressschwamm  gewechselt  und  nach  Bedürfniss  mit  einem  dicke- 
ren Cvlinder  vertauscht  werden.  Der  Pressschwamm  wirkt  in  der 
*) 

Regel  sehr  kräftig,  die  Methode  ist  einfach  und  ziemlich  sicher, 
hat  deshalb  bisher  von  allen  die  zahlreichste  Anwendung  gefun- 
den. Bei  manchen  Frauen  sind  heftige  Schmerzen  und  bedeu- 
tende entzündliche  Anschwellungen  des  Mutterhalses  und  der 
Muttermundslippen  beobachtet  worden;  in  solchen  Fällen  darf  die 
Methode  nicht  fortgesetzt,  sondern  es  muss  eine  andere  statt  ihrer 
gewählt  werden.  An  Stelle  des  Pressschwammes  hat  man  vor- 
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geschlagen,  ähnlich  geformte  Bougies  (Lehmann)  zu  nehmen, 
die  mit  immer  dickeren  vertauscht  werden.  Die  Anwendung  der 
Bougies  gewährt  dieselben  Vortheile  wie  der  Pressschwamm  und 
ist  noch  einfacher.  Auch  eine  sogenannte  Keilspritze  (Schna- 
kenberg) ist  empfohlen,  eine  Spritze  mit  langer  Kanüle,  über 
deren  Ende  eine  thierische  Blase  gezogen  ist,  welche  leer  mit 
der  Spitze  durch  den  Mutterhalskanal  geführt  und  dann  ausge- 
spritzt wird,  wodurch  sich  die  Blase  als  dehnender  Keil  gegen  die 
Wände  des  Mutterhalses  drängen  soll.  Das  letzte  Verfahren 
möchte  nicht  sicher  und  einfach  genug  sein,  muss  auch  zu  oft 
wiederholt  werden,  da  man  die  Spritze  nicht  gut  liegen  las- 
sen kann. 

Die  mitte  Iba  re  Eröffnung  und  Erweiterung  der  Gebärmut- 
ter durch  Dehnung  der  Scheide  ist  ein  sehr  mildes,  zweckmässi- 
ges, aber  nicht  immer  sicheres  Verfahren.  Die  in  die  Scheide 
eingebrachten  Dehnungsapparate  wirken  zunächst  mechanisch  auf 
die  Scheide,  den  Scheidengrund  und  den  Mutterhals,  den  sie  von 
unten  her  zum  Verstreichen  zwingen,  dann  reizend  auf  die  Ner- 
ven der  Geschlechtstheile.  Sie  gewähren  auch  noch  dadurch 
einen  grossen  Vortheil,  dass  sie  für  den  späteren  Durchtritt  des 
Kindes  die  Scheide  ausserordentlich  günstig  vorbereiten. 

Die  Ausstopfung  der  Scheide  mittels  eines  Tampons  aus  Char- 
pie  (Sch öl  ler)  oder  Watte  oder  Leinwandläppchen  ist  nicht 
zweckmässig,  weil  solcher  Tampon  der  Reinlichkeit  wegen  täg- 
lich mindestens  zwei  Mal  erneuert  werden  muss  und  die  jedes- 
malige Einführung  und  Fortnahme  für  den  Geburtshelfer  be- 
schwerlich, für  die  Schwangere  höchst  unangenehm  und  schmerz- 
haft ist;  ausserdem  wirkt  er  leicht  reizend  auf  die  Schleimhäute, 
erregt  heftige  Schmerzen,  selbst  Entzündungen  und  lässt  die  Wir- 
kung nicht  bequem  genug  controliren.  Die  Einführung  einer 
thierischen  Blase  (Hüter),  der  man  die  Grösse  eines  starken 
Kindeskopfes  giebt  und  an  einem  kleinen  einfachen  Röhrchen  fest 
anbindet,  ist  bei  weitem  vorzuziehen.  Die  Blase  wird  feucht  und 
dadurch  biegsam  gemacht,  mittels  der  Finger  oder  eines  stumpfen 
Stäbchens  mit  ihrem  oberen  geschlossenen  Ende  vorsichtig  mög- 
lichst hoch  in  die  Scheide  leer  eingeführt  und  dann  mittels  einer 
einfachen  Spritze  durch  das  Röhrchen  mit  einer  beliebigen  mil- 
den Flüssigkeit,  etwa  dünnem  Haferschleim  oder  blossem  war- 
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mem  Wasser  so  lange  ausgespritzt,  bis  die  Frau  einen  spannen- 
den Druck  in  der  Scheide  empfindet.  Das  Ablliessen  der  Flüs- 
sigkeit wird  am  besten  durch  einen  am  Röhrchen  befindlichen 
Hahn  oder  noch  einfacher  durch  einen  in  die  Oeffnung  gesteck- 
ten und  mit  einem  Bändchen  befestigten  Korkpfropf  verhindert. 
Ein  derartiger  Apparat  hat  den  grossen  Vorzug,  dass  er  überall 
leicht  und  fast  ohne  alle  Unkosten  herzustellen  ist.  Sollte  die 
Blase,  wenn  sie  mehrere  Tage  in  der  Scheide  liegt,  einen  üblen 
Geruch  annehmen,  so  ist  es  eine  Kleinigkeit,  statt  ihrer  eine  neue 
umzubinden.  Dieser  Blasentampon  ist  leicht  einzubringen  und 
leicht  zu  entfernen,  kann  in  jedem  Augenblick  je  nach  dem  Be- 
dürfniss  stärker  gefüllt  oder  etwas  entleert  werden.  Diese  Vor- 
theile gewährt  die  in  neuerer  Zeit  zu  demselben  Zwecke  des 
Tamponirens  der  Scheide  vorgeschlagene  Kautschukblase  (Braun) 
nicht,  sie  ist  theuer,  geht  leicht  entzwei  und  kann  nicht  schnell 
wieder  in  einen  brauchbaren  Zustand  versetzt  werden. 

Die  Reizungen  des  Gebärorganes  von  den  verschiede- 
nen Seiten  her  wirken  in  einzelnen  Fällen  ausserordentlich  stark, 
in  anderen  dagegen  sind  sie  sehr  unsicher  und  durch  Nebenwir- 
kungen sowohl  für  die  Schwangere,  als  für  den  Fötus  gefährlich. 
Im  Allgemeinen  kann  man  sich  deshalb  auf  sie  allein  nicht  ver- 
lassen, wohl  aber  sind  sie  in  Verbindung  mit  anderen  Methoden 
von  grosser  Wichtigkeit. 

Die  bei  weitem  schnellste  und  kräftigste  Erregung  von  We- 
hen scheint  durch  Einspritzungen  einer  nur  geringen  Menge,  einer 
reizenden  Flüssigkeit  (aqua  picea)  in  die  Gebärmutterhöhle  be- 
wirkt werden  zu  können  (Cohen).  Ich  führte  oben  bereits  an, 
dass  bei  dieser  Methode  weniger  die  künstliche  Lösung  der  Ei- 
häute, als  der  Reiz  der  fremden  Flüssigkeit  wirksam  sein  möchte. 
In  den  bisher  nach  dieser  Methode  eingeleiteten  Frühgeburten 
traten  in  Folge  von  ein  bis  zwei  Einspritzungen  die  Wehen  stets 
schon  nach  wenigen  Stunden  ein.  Weitere  Erfahrungen  werden 
den  Werth  der  Methode  noch  befestigen  müssen. 

Von  günstigem  Erfolge  waren  ferner  die  Reizungen  des  Mut-' 
terhalses  mittels  der  warmen  Douche  (Ki wisch).  Dieselben 
werden  täglich  drei  bis  vier  Mal  15  Minuten  lang  in  einem 
Wärmegrade  von  30  — 35°  R.  mittels  eines  einfachen  Douche- 
apparates  (Springbrunnen,  Heber,  Spritze,  Pumpe)  ausgeführt. 
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In  den  meisten  Fällen  reicht  die  Üouche  allein  zur  Erregung  der 
Geburt  aus,  nur  selten  kam  es  bisher  vor,  dass  selbst  nach  Wo- 
chen langer  Anwendung  keine  Reaction  eintrat.  In  solchen  Fäl- 
len darf  man  nach  höchstens  acht  Tagen  vergeblicher  Anwendung 
nicht  säumen,  zu  einer  anderen  Methode  überzugehen.  Jeden- 
falls bringt  die  Douche  immer  den  Vortheil,  in  einer  ähnlichen 
Weise,  wie  der  Blasentampon  die  Geschlechtsteile  gelockert  und 
für  die  bevorstehende  Geburt  zweckmässig  vorbereitet  zu  haben. 

Die  übrigen  das  Gebärorgan  reizenden  Methoden,  soweit  sie 
diese  Wirkung  nicht  gleichzeitig  mit  anderen  Wirkungen  (künst- 
liche Lösung  der  Eihäute,  Erweiterung  des  Muttermundes,  der 
Scheide)  herbeiführen,  sind  theils  sehr  unsicher,  theils  gefährlich 
für  die  Gebärende  oder  den  Fötus.  Es  wäre  deshalb  unrecht, 
sie  zu  wählen,  da  bessere  Methoden  zu  Gebote  stehen.  Es  ge- 
hören dahin  die  Reizungen  der  Gebärmutter  durch  äusserliche 
Reihungen  mit  der  Hand  (Ulsamer),  durch  Galvanismus  oder 
Electromagnetismus  (Schreiber),  durch  innerliche  Darreichung 
von  Borax  oder  Mutterkorn  (Bongiovanni).  Aehnliches  lässt 
sich  von  der  consensuellen  Erregung  der  Wehenthätigkeit  durch 
Reizung  der  Brustdrüse  mittels  Sinapismen  (Friederich),  der 
Brustwarze  mittels  Saugapparate  (Scanzoni)  sagen.  Man  kann 
diese  Methoden  allenfalls  versuchen  oder  sie  mit  anderen  in  Ver- 
bindung bringen,  verlasse  sich  aber  niemals  auf  sie. 

Bei  dieser  reichen  Auswahl  verschiedener  Methoden  können 
wir  leicht  in  Verlegenheit  kommen,  zu  welcher  wir  uns  in  dem 
speciellen  Falle  entschlossen  sollen.  Jedenfalls  möchte  es  stets 
gerathen  sein,  zunächst  milde  Verfahren  zu  versuchen,  namentlich 
solche,  welche,  wie  die  Douche  und  der  ßlasentampon,  so  aus- 
serordentlich günstig  die  folgende  Geburt  vorbereiten.  Lässt  das 
milde  Verfahren  im  Stich,  so  gehe  man  zu  den  kräftigeren,  der 
Ablösung  der  Eihäute,  dem  Einlegen  des  Pressschwammes  oder 
der  Bougies  in  den  Multerhals,  der  Einspritzung  von  reizender 
Flüssigkeit  in  die  Gebärmutterhöhle,  dem  Eihautstich  über,  falls 
nicht  gegen  die  eine  oder  andere  der  zuletzt  genannten  Metho- 
den eine  bestimmte  Gegenanzeige  besteht. 

Ich  habe  die  künstliche  Frühgeburten  8 mal  bei  7 Frauen 
ausgeführt,  indem  ich  2 mal  die  Operation  bei  einer  und  dersel- 
ben Frau  machte. 
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Sämmtliche  Frauen  waren  Mehrgebärende  und  hatten  schon 
mehr  oder  weniger  gefährliche  Geburten  zu  überstellen  gehabt. 
Die  erste  eine  Kephalotripsie  und  zwei  künstliche  Frühgeburten, 
die  zweite  zwei  Perforationen,  die  dritte  schwere  natürliche  Ge- 
burten mit  grossen  todten  Kindern,  die  vierte  die  Zange  und 
Kephalotripsie,  die  fünfte  hatte  5 mal  todte  Kinder  (das  erste  durch 
die  Natur,  das  zweite  durch  die  Zange,  das  dritte  durch  die  Na- 
tur, das  vierte  durch  die  künstliche  Frühgeburt,  das  fünfte  durch  die 
Kephalotripsie)  geboren.  Nur  zwei  Frauen  hatten  früher  jede 
ein  lebendes  Kind  zur  Welt  gebracht,  die  eine  hatte  ein  nur  un- 
bedeutend um  in  der  Conjugata  verengtes  Becken,  aber  ein 
sehr  grosses  Kind,  bei  der  anderen  mit  normalem  Becken  wurde 
die  künstliche  Frühgeburt  wegen  eines  lebensgefährlichen  Zustan- 
des eingeleitet. 

Die  Anzeigen  zur  künstlichen  Frühgeburt  waren  in  7 Fäl- 
len Verkürzung  der  Conjugata  von  3-|  bis  etwas  unter  3",  in 
einem  Falle  lebensgefährliche  Vereiterung  des  Bindegewebes  des 
rechten  Beines. 

Die  Zeit  der  beendigten  Geburt  fiel  lmal  in  die  32ste 
Schwangerschaftswoche,  4 mal  in  die  34ste,  2mal  in  die  35ste, 
lmal  in  die  36ste. 

Es  wurden  9 Rinder  geboren , indem  ein  Zwillingspaar  vor- 
kam. Die  Kinder  stellten  sich  4 mal  in  der  ersten  Schädelstel- 
lung, lmal  in  der  ersten,  die  aus  der  vierten  hervorgegangen 
war,  lmal  in  der  zweiten  Schädelstellung,  lmal  in  der  dritten 
Fussstellung,  2 mal  in  einer  Querlage,  ln  3 Fällen  zeigte  sich 
Vorfall  der  Nabelschnur. 

Die  künstlich  eingeleitete  Geburt  wurde  im  weiteren  Ver- 
laufe 6 mal  durch  die  Natur  allein,  davon  lmal  durch  Selbstent- 
wickelung in  der  Querlage  (s.  S.  560)  zu  Ende  geführt,  3mal 
musste  die  Extraction  an  den  Füssen  gemacht  werden , welcher 
lmal  die  Wendung  vorausgegangen  war,  lmal  die  Anlegung  der 
Zange  an  den  steckenbleibenden  Kopf  folgte. 

Von  den  9 Kindern  blieben  nur  2 kräftig  lebend , 3 andere 
wurden  anscheinend  kräftig  geboren,  starben  aber  schon  nach 
zwei  Stunden,  zwei  Tagen  und  zehn  Tagen;  2 Kinder  befanden 
sich  bei  ihrer  Geburt  in  einem  so  geschwächten  Zustande,  dass 
sie  nur  mit  grosser  Mühe  drei  Viertel-  und  anderthalb  Stunden 
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am  Leben  erhalten  werden  konnten,  das  eine  von  ihnen  starh 
apoplektiscb;  2 Kinder  waren  bereits  unter  der  Geburt  abgestorben. 
Von  den  7 Müttern  blieben  4 vollständig  gesund,  eine  wurde 
im  Wochenbette  von  einem  heftigen  Blutlluss  befallen,  genas  in- 
dess  nach  wenigen  Tagen,  2 starben  im  Wochenbette  (s.  unten). 

Mehrere  der  hierhergehörigen  Fälle  sind  schon  an  anderen 
Stellen  erwähnt  worden  (S.  81,  88,  560  u.  a. ),  verdienen  jedoch 
noch  eine  nähere  Beschreibung. 

1)  Frau  Louise  S.  war  wegen  Verengerung  des  Beckens 
mit  einer  Conjugata  von  kaum  3"  das  erste  Mal  mittels  der  Per- 
foration, das  zweite  und  dritte  Mal  mittels  der  künstlichen  Früh- 
geburt entbunden  worden.  Sie  wurde  im  Anfang  Januar  1845 
wieder  schwanger.  Bei  der  Untersuchung  am  11.  Juni  wurde 
die  bedeutende  rhachitische  Verbildung  des  Beckens  wie  früher 
gefunden.  Das  Promontorium  war  mit  einem  Finger  leicht  zu 
erreichen  und  die  Länge  des  geraden  Durchmessers  des  Becken- 
einganges wurde  noch  unter  3"  taxirt.  Die  äussere  Untersu- 
chung, bei  welcher  an  verschiedenen  Stellen  des  Bauches  kleinere 
Kindestheile  gefühlt  wurden,  die  Auscultation,  welche  an  zwei 
entgegengesetzten  Stellen  Herzschlag  und  Placentargeräusch  er- 
gab, machte  das  Vorhandensein  mehrerer  Früchte  wahrscheinlich, 
liess  es  jedoch  nicht  als  unbedingt  sicher  hinstellen.  Es  wurde 
beschlossen,  die  künstliche  Frühgeburt  aufs  Neue  in  Anwendung 
zu  bringen,  und  wegen  der  muthmaasslichen  Kleinheit  der  Zwil- 
lingskinder die  Operation  möglichst  weit  hinausgeschoben.  — Sechs 
Wochen  vor  der  normalen  Beendigung  der  Schwangerschaft,  am 
11.  August  1845,  wurde  nach  den  nöthigen  Vorbereitungen  durch 
ruhige  horizontale  Lage  und  gelinde  Abführmittel  eine  thierische 
Blase  von  der  Grösse  eines  Kindeskopfes  hoch  in  die  Scheide 
eingebracht,  durch  das  Rohr  mit  warmem  Haferschleim  so  stark 
ausgespritzt,  bis  die  Frau  über  drückenden,  spannenden  Schmerz 
in  der  Scheide  klagte,  und  horizontale  Lage  im  Bette  ange- 
ordnet. In  den  ersten  48  Stunden  traten  wiederholt  mehr 
oder  minder  starke  und  schmerzhafte  Wehen  ein,  verschwanden 
aber  nach  jedesmaliger  Entfernung  der  Blase  ebenso  rasch  wie- 
der, bis  sich  endlich  am  dritten  Tage  der  Muttermund  so  weit 
geöffnet  hatte,  dass  er  das  Eindringen  eines  Fingers  bis  zu  den 
Eihäuten  gestattete.  Bei  der  nun  vorgenommenen  Untersuchung 
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ergab  sich  ein  kleiner  noch  sehr  hoch  stehender  und  nicht  genau 
bestimmbarer  Kindestheil  vorliegend,  und  es  wurde  aus  diesem 
Grunde -der  sonst  indicirte  Eihautstich  nicht  vorgenommen,  son- 
dern zur  Erregung  einer  andauernderen  Wehenthätigkeit  und  zur 
weiteren  Eröffnung  der  Muttermundes  ein  Stück  Pressschwamm 
von  der  Dicke  eines  kleinen  Fingers  in  denselben  eingebracht, 
und  innerlich  ein  Infus,  secal.  cornuti  (3j  ad  gv)  zweistündlich 
ein  Esslöffel  gereicht.  Die  dreimalige  Anwendung  eines  jedes 
Mal  dickeren  Stückes  Pressschwamm  hatte  endlich  am  Anfänge 
des  fünften  Tages  den  Muttermund  bis  zur  Thalergrösse  erwei- 
tert und  lebhafte  Wehen  hervorgerufen , welche  den  baldigen 
Sprung  der  Eihäute  und  Abfluss  des  Fruchtwassers  zur  Folge 
hatten.  Es  stellte  sich  nunmehr  ein  Rind  in  der  dritten  Fusslage 
zur  Gehurt,  mit  dem  linken  Fusse  in  einer  Nabelschnurschlinge 
stehend.  Die  Nabelschnur  liess  sich  ohne  Schwierigkeit  über  die 
Ferse  zurück  und  in  die  Uterushöhle  hinaufschieben,  drang  aber 
nach  einigen  Stunden  bei  guten  Wehen  und  fast  erweitertem 
Muttermunde  in  grösserer  Masse  wieder  hervor  und  liess  sich 
nun  nicht  mehr  reponiren.  Deshalb  wurde  denn  sogleich  zur 
Extraction  des  Kindes  geschritten  und  durch  diese  leicht  ein  le- 
bendes Mädchen  zur  Welt  gebracht.  Nun  stellte  sich  bei  fort- 
dauernden Wehen  eine  zweite  Blase  und  in  derselben  der  Kopf 
einer  zweiten  Frucht  zur  Geburt.  Als  nun,  um  das  Herabtreten 
des  Kopfes  zu  befördern,  die  Blase  gesprengt  wurde,  fiel  auch 
hier  eine  grosse  Masse  der  Nabelschnur  hervor,  und  da  sich  die- 
selbe nicht  zurückbringen  liess,  auch  die  Application  der  Zange 
an  den  kleinen  noch  hochstehenden  und  beweglichen  Kopf  nicht 
gelang,  so  wurde  die  Wendung  auf  die  Füsse  vorgenommen  und 
durch  Extraction  an  demselben  die  Geburt  eines  zweiten  leben- 
den Mädchens  bewerkstelligt.  Die  Contraction  des  Uterus  und 
die  Lösung  der  Nachgeburt  folgte  schnell,  und  ergab  letztere 
zwei  nur  durch  die  Eihäute  verbundene  Placenten,  mit  Nabel- 
schnüren von  20 " und  14 " Länge,  von  denen  die  letztere  sich 
in  die  Eihäute  einsenkte.  Die  Mutter  befand  sich  nach  der  Ent- 
bindung vollkommen  wohl  und  blieb  auch  ganz  gesund,  die  Kin- 
der wogen  zusammen  8 Pfund,  jedes  4 Pfund,  und  waren  jedes 
16"  lang,  die  Kopfdurchmesser  betrugen  beim  ersten  4,  3%,  3, 
2 VS  beim  zweiten  4^,  3%,  3,  3".  Eine  der  zu  frühen  Geburt 
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entsprechende  Schwäche  abgerechnet,  befanden  sich  die  Kinder 
in  gutem  Zustande,  die  Schwäche  beim  zweitgeborenen  Kinde 
nahm  indess  schnell  zu,  so  dass  es  bereits  am  dritten  Tage  nach 
der  Geburt  starb.  Das  zuerstgeborene  nahm  gut  die  Brust  der 
Mutter  und  gedieh  bei  sorgfältiger  Pflege , täglichen  Bädern  etc. 
so  vortrefflich,  dass  man  ihm  bald  seine  Frühreife  nicht  mehr 
ansehen  konnte. 

2)  Dieselbe  Frau  S.  hatte  Ende  December  1846  ihre  Regel 
zum  letzten  Male  gehabt,  und  glaubte  gleich  darauf  schwanger 
geworden  zu  sein.  Das  Leben  des  Kindes  war  in  der  Milte  Mai 
bemerkt  worden,  so  dass  die  Zeit  der  Niederkunft  auf  Ende  Sep- 
tember bis  Anfang  October  festzusetzen  war.  Die  Schwanger- 
schaft war  gut  verlaufen,  mit  Ausnahme  öfters  wiederkehrender 
Uebelkeiten  und  Erbrechen  bis  gegen  die  Mitte.  Bei  der  Unter- 
suchung am  9.  Juli  stand  der  Muttergrund  wenig  über  dem  Na- 
bel, der  Leib  war  weich  und  schlaff,  der  Nabel  weit  vorgetrie- 
ben, die  Mutterscheide  feucht,  schlaff  und  weit,  die  Vaginalportion 
kurz,  weich,  unregelmässig,  der  Muttermund  geschlossen,  der  vor- 
liegende Kindestheil  undeutlich  und  sehr  beweglich  als  Kopf  zu 
erkennen.  Das  Promontorium  wurde  leicht  mit  einem  Finger 
erreicht.  Die  Schwangere  wünschte  lebhaft,  wieder  durch  die 
künstliche  Frühgeburt  entbunden  zu  werden  und  bat,  in  ihrer 
Furcht  vor  einer  schweren  und  langwierigen  Geburt,  ja  nicht  den 
Termin  dazu  allzuweit  hinauszurücken.  Indess  wurde  doch,  da 
der  Leib  auffallend  klein  blieb,  und  der  vorliegende  Kindestheil 
nicht  tiefer  treten  wollte,  bis  zum  16.  August,  also  der  34  — 35sten 
Schwangerschaftswoche,  gewartet.  Nach  den  nöthigen  Vorberei- 
tungen durch  Ruhe  und  Abführen  wurde  die  Harnblase  eines 
grossen  Hundes,  mit  einem  Metallrohre  und  Hahne  zum  Ver- 
schliessen  versehen,  in  die  Scheide  der  Schwangeren  bis  zum 
, Grunde  geführt,  und  dann  mit  warmem  Haferschleim  gefüllt,  bis 
sie  stark  ausgedehnt,  die  Scheide  nach  allen  Seiten  hin  spannte. 
Diese  Blase  wurde  mit  geringen  Pausen,  in  denen  sie  behufs  der 
Darmexcretion  entfernt  werden  musste,  bis  zum  19.  August  Mit— 
tags  liegen  gelassen , rief  jedoch  keine  weitere  Wirkung  hervor, 
als  ein  seltenes  schmerzhaftes  Ziehen  im  Kreuze  und  Anschwel- 
lung der  Portio  vaginalis,  welche  sehr  hoch  stand  und  einige  Li- 
nien lang  war.  Der  äussere  Muttermund  war  weit  geöffnet,  der 
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innere  nur  wenig,  und  nicht  für  den  Finger  durchgängig.  Es 
wurde  jetzt,  da  der  Blasentampon  so  unwirksam  blieb  und  auch 
bei  den  früheren  Geburten  der  S.  sich  als  nicht  ausreichend  er- 
wiesen hatte,  ein  Stück  Pressschwamm  möglichst  hoch  in  den 
Muttermund  geführt.  Dieser  hatte,  ohne  Wehen  zu  erregen, 
doch  die  Wirkung,  dass  am  20.  der  Finger  durch  den  inneren 
Muttermund  durchdringen  konnte.  Jetzt  wurde  versucht,  da  bei 
der  grossen  Torpidität  der  Person  so  bald  auf  diesem  Wege  kein 
Erfolg  zu  erwarten  war,  mit  dem  Dilatatorium  von  Busch  auf 
sehr  schonende  Weise  den  Muttermund  weiter  auszudehnen,  und 
als  dies  geschehen,  wieder  ein  dickes  Stück  Pressschwamm  bis 
hoch  durch  den  inneren  Muttermund  eingeführt.  Die  hierbei 
vorgenommene  Untersuchung  ergab  eine  Querlage  des  Kindes, 
indem  ein  Arm  über  dem  Beckeneingange,  der  Kopf  in  der  rech- 
ten Mutterseite  aber  dicht  am  Beckeneingange  sich  befand.  Un- 
ter fortgesetztem  Gebrauch  des  Pressschwammes  änderten  sich 
die  Symptome  bis  zum  22.  Morgens  nicht,  an  diesem  Tage  zeig- 
ten sich  jedoch  deutlichere  Wehen,  die  gegen  Mittag  häufig  und 
sehr  schmerzhaft  wurden.  Abends  6 Uhr  ging  unglücklicher 
Weise  bei  einer  Grösse  des  Muttermundes  von  1"  Durchmesser 
das  Fruchtwasser  ab,  zugleich  aber  trat  der  Kindeskopf  in  den 
Beckeneingang  und  blieb  dort  stehen.  Bis  zur  Nacht  nahmen  die 
Wehen  eher  an  Schmerzhaftigkeit  als  an  Wirksamkeit  zu,  und 
es  bildete  sich  allmälig  eine  Entzündung  der  Gebärmutter  aus; 
die  Scheide  und  Portio  vaginalis  waren  brennend  heiss  und 
schmerzhaft,  der  Uterus  fortwährend  zusammengezogen  und 
schmerzhaft,  die  Haut  trocken  und  heiss,  der  Puls  sehr  häufig 
und  voll,  heftiger  Durst  und  grosse  allgemeine  Unruhe  und  Auf- 
regung. Es  wurde  ein  Aderlass  von  §x  gemacht,  innerlich  Kali 
acelic.  mit  etwas  Opium  gegeben,  der  Leib  mit  Ol.  hyoscyami 
coct.  eingerieben  und  laue  Einspritzungen  in  die  Scheide  ge- 
macht, später  Nitrum  mit  aq.  amygdal.  amar.  gereicht,  da  die 
entzündlichen  Erscheinungen  fortdauerten.  Um  5 Uhr  Morgens 
war  die  Erweiterung  des  Muttermundes  vollständig  und  von  da  ab 
der  Geburtsverlauf  regelmässig,  so  dass  nach  drei  Viertelstunden  ein 
todtes  Mädchen  mit  pulsloser  Nabelschnur  und  den  Zeichen  vor- 
hergegangener Apoplexie  geboren  wurde.  Das  Kind  wog  4 Pfund, 
war  16"  lang  und  etwa  6 Wochen  zu  früh  geboren.  Die  Ent- 
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bundene  war  nach  der  Geburt  sehr  schwach  und  sah  leidend  aus, 
die  Schmerzen  im  Uterus  und  das  Fieber  dauerten  fort.  — Die 
schon  während  der  Geburt  entstandene  Gebärmutterentzündung 
ging  in  das  Wochenbett  hinüber  und  stieg  schon  am  ersten  Tage 
zu  so  bedenklicher  Höhe,  dass  trotz  der  grossen  Schwäche  der 
Kranken,  deren  Puls  klein,  schnell  und  145  Schläge  häufig  war, 
eine  örtliche  Blutentziehung  nöthig  wurde;  zwölf  Blutegel  wur- 
den auf  die  schmerzhafte  Stelle  des  Bauches  gesetzt  und  später 
erweichende  Breiumschläge  aufgelegt.  Innerlich  wurden  eine 
Solut.  von  Tart.  stibiat.  und  interponirend  grosse  Gaben  Calomel 
verordnet,  ausserdem  ein  Klystier  gesetzt.  Bei  dieser  Behandlung 
trat  wesentliche  Besserung  ein,  die  Schmerzhaftigkeit  des  Leibes 
verminderte  sich,  das  Fieber  liess  nach,  der  Puls  wurde  langsa- 
mer, fester  und  seine  Häufigkeit  sank  auf  110  Schläge.  Indess 
war  die  Besserung  nicht  von  langer  Dauer;  am  vierten  Tage 
nahm  das  Fieber  wieder  zu,  der  Bauch  wurde  wieder  schmerz- 
hafter, vorzüglich  die  Regio  ileocoecalis,  der  Wochenfluss  übel- 
riechend. Zwölf  Blutegel  auf  die  schmerzhafte  Stelle,  Breium- 
schläge, Einspritzungen  in  den  Uterus  bewirkten  wieder  Besse- 
rung, die  von  nun  an  fortzuschreiten  schien.  Die  Schmerzhaftig- 
keit des  Bauches  verschwand,  er  wurde  weich,  der  Uterus 
verkleinerte  sich  bis  zur  Grösse  einer  Faust,  das  Fieber  vermin- 
derte sich,  indess  blieb  der  Puls  gereizt  und  kam  an  Frequenz 
selten  unter  110  Schläge,  auch  traten  häufige  Diarrhöen  ein. 
Die  Breiumschläge  wurden  fortgesetzt,  innerlich  Acid.  phosphor. 
Bis  zum  4.  September  blieb  dieser  Zustand  unverändert,  die 
Kranke  fühlte  sich  nach  anhaltendem  ruhigem  Schlaf  gekräftigt. 
An  diesem  Tage  bildete  sich  jedoch  eine  starke  Hyperämie  der 
rechten  Lunge  aus,  gegen  die  anfangs  mit  geringem  Erfolge 
Schröpfköpfe,  später  mit  bedeutender  Erleichterung  ein  Aderlass 
von  gviij  angewendet  wurden,  ausserdem  wurde  ein  Vesicator 
auf  die  Brust  gelegt.  Nachdem  der  4.  September  ruhiger  ver- 
gangen war,  trat  eine  schlaflose  Nacht  ein,  und  plötzlich  eine 
heftige  Metrorrhagie,  welche  erst  nach  einigen  Stunden,  nachdem 
wohl  2 Pfund  Blut  verloren  gegangen,  durch  äussere  Anwendung 
der  Kälte,  kalte  Einspritzungen  in  den  Uterus  und  den  inneren 
Gebrauch  der  Mixt.  sulf.  acid.  gestillt  werden  konnte.  Es  folgte  die- 
ser Blutung  grosse  Schwäche  und  Neigung  zum  Schlaf,  aus  dem 


845 


die  Kranke  immer  nur  schwer  zu  erwecken  war.  Es  wurde  an 
diesem  Tage  mit  der  Schwefelsäure  fortgefahren,  am  folgenden 
aber  ein  Decoct.  cort.  Chinae  damit  verbunden.  Indess  nahm 
die  Schwäche  der  Wöchnerin  immer  mehr  zu,  es  stellte  sich  bei 
ihr  Verwirrung  der  Gedanken  ohne  Delirien  ein,  der  Puls  war 
klein,  sehr  schnell  und  eilend,  140—  150  Schläge  frequent,  die 
Haut  kühl;  es  traten  wiederholte  Schüttelfröste  ein,  der  Leib  trieb 
auf,  war  gespannt  und  empfindlich,  und  unter  zunehmender 
Schwäche  starb  die  Kranke  am  10.  September  Abends  Uhr. 
Die  Leichenöffnung  (12.  September)  ergab:  In  der  Bauchhöhle 
fanden  sich  Magen  und  Darmkanal  von  Gas  stark  ausgedehnt, 
übrigens  gesund  und  mit  wenigen  flüssigen  Stoffen  gefüllt.  Im 
Grunde  des  Bauchfellsackes  war  ein  grüngelbes  flüssiges  Exsudat 
mit  Eiterflocken  gemischt,  etwa  in  der  Menge  eines  Pfundes. 
Z wischen  dem  Uterus,  der  nach  der  Seite  geneigt  war,  und  der  Urin- 
blase (Excavatio  vesico-uterina)  war  das  Bauchfell  mit  einer  einige 
Linien  dicken  Eiterschicht  bedeckt;  der  rechte  Eierstock  vergrös- 
sert,  mit  dem  rechten  unteren  Rande  des  an  dieser  Stelle  einige 
Linien  dicken,  entarteten,  im  Uebrigen  aber  gesunden  Netzes 
verwachsen.  Der  Uterus  wurde  mit  seinen  Anhängen  heraus- 
genommen : er  hatte  die  Grösse  einer  Faust  und  normale  Struk- 
tur, die  Uterushöhle  war  leer,  aber  die  innere  Fläche  vom  Mut- 
termunde bis  zum  Muttergrunde  schwarz  gefärbt,  und  diese  Fär- 
bung rührte  nicht  blos  von  einer  schwarzbraunen  übelriechenden 
2"'  dick  aufliegenden  Schmiere  her,  sondern  die  Schleimhaut 
selbst  war  bis  2"'  in  die  Substanz  der  Gebärmutter  schwarz  und 
hatte  hier  eine  weichere  und  bröckliche  Beschaffenheit.  Die  in 
diesem  Theile  verlaufenden  Venen  ergossen  beim  Einschneiden 
bräunliche  eitrige  Flüssigkeit.  Der  rechte  Eierstock  zur  Grösse 
eines  Hühnereies  ausgedehnt,  äusserlich  schwarzbraun  gefärbt,  in- 
nerlich eine  mit  Eiter  gefüllte  Höhle  bildend,  die  rechte  Tuba 
dunkelroth,  wie  ein  kleiner  Finger  dick,  ihr  Kanal  mit  Eiter  ge- 
füllt. Die  Leber  war  sehr  gross,  mit  ihrem  rechten  Rande  bis 
über  den  Nabel  herabreichend,  blutleer,  von  hellbrauner  Farbe 
und  festerer  Consistenz  als  gewöhnlich.  In  der  Brusthöhle  zeigte 
sich  die  rechte  Lunge  im  ganzen  Umfange  mit  der  Pleura  costa- 
lis  und  phrenica  verwachsen,  dunkelroth  gefärbt,  aus  der  dunkel- 
rothen  Schnittfläche  reichlich  Blut  ergiessend.  Die  übrigen  nicht 
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genannten  Organe  zeigten  nichts  Abweichendes.  Das  Becken 
war  rhachitisch,  die  Conjugata  inaass  genau  3". 

3)  Frau  S.,*)  welche  ich  das  erste  Mal  mittels  der  Perfora- 
tion und  Kephalotripsie  (s.  S.  802)  entbunden  hatte,  wurde  zum 
zweiten  Male  schwanger.  Die  monatliche  Reinigung  blieb  im  An- 
fang September  1851  aus,  die  ersten  Bewegungen  des  Kindes 
wurden  in  der  Mitte  des  Januar  empfunden  und  wiederholte  Un- 
tersuchungen bestätigten  die  wahrscheinliche  Zeit  der  Niederkunft 
in  den  letzten  Tagen  des  Mai  oder  den  ersten  des  Juni  1852. 
Die  Schwangerschaft  verlief  bis  zum  Anfänge  des  März  ohne  Stö- 
rung, wo  ein  nicht  unbedeutendes  rheumatisches  Fieber  die  Frau 
befiel,  nach  vier  Wochen  aber  vollständig  beseitigt  war.  Sowohl 
in  dieser  Zeit  als  auch  in  der  übrigen  hatte  die  Frau  auf  meine 
Anordnung  sich  mit  magerer  und  sparsamer  Kost  begnügt,  da  ich 
nach  Kräften  eine  so  bedeutende  Entwickelung  des  Kindes,  wie 
das  erste  sie  gehabt,  verhindern  wollte.  Am  22.  April  untersuch- 
ten wir  die  Frau  auf  das  Genaueste,  fanden  den  Leib  so  ausge- 
dehnt wie  sonst  beim  Ende  der  Schwangerschaft,  das  Kind  sehr 
beweglich,  fast  von  mittlerer  Grösse,  ziemlich  viel  Fruchtwasser, 
den  Kopf  beweglich,  aber  deutlich  vorliegend,  die  Füsse  vorn  über 
dem  Nabel,  den  Herzschlag  rechts  unten  und  hinten  in  der  Ge- 
bärmutter am  stärksten.  Die  Enge  des  Beckens  erinnerte  daran, 
dass  die  höchste  Zeit  zur  Einleitung  der  Geburt  herangerückt 
sei.  Wir  verabredeten  dieselbe  auf  den  folgenden  Tag,  den 
23.  April,  und  zwar  einigten  wir  uns  zur  Methode  der  Einführung 
einer  thierischen  Blase  in  die  Scheide.  Am  24.  April,  Mittags 
12  Uhr,  legten  wir  die  Blase  hoch  in  die  Scheide  ein  und  füllten 
sie  mit  lauwarmem  Haferschleim  so  stark,  als  die  Frau  es  ver- 
tragen konnte,  und  ordneten  die  grösste  Ruhe  im  Bette  an.  Die 
brau  befand  sich  dabei  ganz  wohl,  denn  der  erste  spannende 
Schmerz  hatte  schon  nach  wenigen  Minuten  vollkommen  nachge- 
lassen. Schon  um  6 Uhr  des  Nachmittags  zeigten  sich  die  ersten 
leisen  Wehen,  um  7 Uhr  brachte  Dr.  F.  in  die  eingeführte  Blase 
noch  eine  Spritze  voll  Haferschleim,  ohne  die  Blase  zu  entfernen. 
Die  Nacht  über  wurden  die  Wehen  immer  häufiger  und  kräftiger, 
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vielfaches  Erbrechen  trat  bei  der  Gebärenden  ein,  welches  ohne 
schädliche  Einwirkung  bis  zum  Ende  der  Geburt  anhielt.  Am 
25.,  Vormittags  11  Uhr,  waren  die  Wehen  so  stark,  dass  die 
Frau  in  voller  Geburlsarbeit  erschien  und  um  die  Entfernung  der 
Blase  bat.  Letzteres  geschah,  die  Scheide  zeigte  sich  weit  und 
weich,  der  Muttermund  zur  Grösse  eines  Viergroschenstückes  er- 
weitert, die  Ränder  noch  dick,  aber  weich,  die  Blase  in  die  OefF- 
nung  gedrängt,  hinter  ihr  nicht  mehr  der  Kopf,  sondern  kleine 
Theile  vorliegend,  aber  so  beweglich,  dass  sie  bei  der  geringsten 
Berührung  mit  dem  Finger  absprangen  und  sich  nicht  erkennen 
Hessen.  Die  eingeführte  Blase  hatte  hier,  wie  immer,  den  vor- 
liegenden Kopf  in  die  Höhe  geschoben  und  wahrscheinlich  ein 
Aermchen  auf  den  Muttermund  gebracht.  Aeusserlich  liess  die 
Menge  des  Fruchtwassers  keine  Diagnose  über  die  Lage  des  Kin- 
des zu.  Unter  diesen  Umständen  musste  uns  Alles  an  der  Scho- 
nung der  Fruchtblase  liegen,  und  mit  einiger  Besorgniss  sahen 
wir  dem  weiteren  Vorgänge  zu.  Die  Wehen  wurden  immer 
energischer,  die  Blase  war  sehr  derbe  und  drängte  sich  immer 
tiefer  durch  den  Muttermund  und  halte  denselben  um  5 Uhr 
Nachmittags  vollständig  erweitert  und  sich  selbst  fast  bis  zur 
Schaamspalte  vorgeschoben.  Allmälig  hatte  sich  der  kleine  Theil 
aus  dem  Muttermunde  entfernt  und  dem  Kopfe  Platz  gemacht, 
so  dass  wir  uns  endlich,  nachdem  wir  den  Kopf,  zwar  noch  hoch, 
aber  bestimmt  vorliegend  gefühlt  hatten,  zur  künstlichen  Blasen- 
sprengung entschlossen.  Eine  sehr  bedeutende  Menge  Frucht- 
wasser floss  ab,  der  Kopf  rückte  nach  und  trat  in  erster  Schädel- 
stellung fest  in  den  Beckeneingang.  Ausserordentlich  ergiebige 
Wehen  trieben  nun  den  Kopf  mit  grosser  Schwierigkeit  durch 
den  verengten  Beckeneingang,  der  Vorberg  war  lange  Zeit  als 
mechanisches,  von  hinten  vorspringendes  Hinderniss  hinter  dem 
Kopfe  zu  fühlen,  die  Aushöhlung  des  Kreuzbeines  blieb  in  dieser 
Zeit  vollständig  leer,  bis  endlich  die  Kraft  der  Wehen  unter  star- 
ken Schmerzen  die  Enge  überwand  und  nun  verhältnissmässig 
schnell,  in  etwa  sechs  Wehen,  der  Kopf  herunter  und  durch  die 
Schaamspalte  rückte.  Der  übrige  Rumpf  folgte  sogleich,  der  le- 
bend geborene  Knabe  schrie  kräftig,  die  Gebärmutter  zog  sicli 
gut  zusammen,  die  Nachgeburt  ging  ohne  Hinderniss  ab.  Die 
ganze  Geburt,  vom  ersten  Einlegen  der  Blase  an  gerechnet,  hatte 
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30  Stunden,  vom  ersten  Beginne  der  Wehen  24  Stunden  ge- 
dauert. Das  Kind  war  unter  der  mittleren  Grösse,  mochte  etwa 
fünf  Pfund  wiegen,  zeigte  die  Spuren  einer  um  vier  his  fünf  Wo- 
chen zu  frühen  Geburt,  schien  aber  hinreichend  lebenskräftig  zu 
sein,  um  die  Erhaltung  seines  Lebens  erwarten  zu  lassen.  Es 
nahm  die  Brust,  befand  sich  in  den  ersten  beiden  Tage?)  ganz 
wohl,  am  dritten  Tage  stellte  sich  Icterus  ein,  der  allmälig  zwar 
nacldiess,  wobei  aber  das  Kind  so  schwach  wurde,  dass  es  am 
zehnten  Tage  starb.  Bei  der  Section  konnte  ich  nichts  Abnor- 
mes entdecken.  Die  Frau  bestand  ein  durchaus  günstiges  Wo- 
chenbett. 

4)  Das  Dienstmädchen  Wilhelmine  W.,*)  30  Jahre  alt,  war 
zum  zweiten  Male  schwanger.  Am  20.  November  1852  platzte 
ihr  ohne  besonderen  Anlass  ein  nicht  sehr  grosser  Blutaderknoten 
am  inneren  Knöchel  des  rechten  Fusses,  es  bildete  sich  aus  der 
Wunde  ein  Geschwür  von  1£"  Durchmesser  und  eine  Bindege- 
webs-Entzündung  des  rechten  Unterschenkels.  In  diesem  Zu- 
stande kam  die  Kranke  in  die  Charite  auf  die  Ablheilung  für 
äussere  Kranke.  Fomente  von  Bleiwasser  und  Abführungen  hiel- 
ten die  Entzündung  nicht  auf,  vielmehr  erstreckte  sich  dieselbe 
nach  dem  Verlaufe  der  Vena  saphena,  welche  gleich  einem  har- 
ten Strange  bis  zur  Leistenfalte  durchzufühlen  war,  immer  wei- 
ter nach  oben.  Es  wurde  jetzt  das  ganze  Bein  mit  Breiumschlä- 
gen eingehüllt,  und  nach  wenigen  Tagen  begannen  von  unten 
nach  oben  sich  mehr  oder  weniger  grosse  Eiterabscesse  am  Beine 
abzugrenzen,  welche  Einschnitte  zum  Abfluss  des  Eiters  nöthig 
machten.  Das  Allgemeinbefinden  litt  bedeutend,  gegen  die  Mitte 
des  December  traten  wiederholt  Schüttelfröste  auf,  der  Puls  blieb 
fortwährend  zahlreich  und  gereizt,  die  Eiterabsonderung  war  pro- 
fus und  so  erschöpfend,  dass  in  kurzer  Zeit  der  Tod  der  Kran- 
ken zu  erwarten  stand.  Als  ich  am  28.  December  die  Kranke 
zum  ersten  Male  untersuchte,  fand  ich  das  ganze  rechte  Bein  sehr 
stark,  etwa  um  das  Dreifache  des  Umfanges  des  linken  Beines, 
geschwollen,  äusserst  empfindlich  bei  der  Berührung  und  unbe- 
weglich; an  verschiedenen  Stellen  waren  tiefe  Einschnitte  von 


*)  Ann.  d.  Charite  - Kranken!«,  zu  Berlin,  .lalirg.  III.  Ilfl.  2.  1853.  S.  25  t. 
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1 — 3"  Länge  gemacht,  welche  sämmtlich  reichlichen,  aber  gut- 
artigen Eiter  absonderten;  dicht  über  dem  Knie  war  zum  besseren 
Abflüsse  des  Eiters  durch  die  Tiefe  ein  Haarseil  gezogen.  Der 
schwangere  Bauch  lag  stark  nach  vorn  und  rechts  übergebeugt, 
und  bedeckte  etwa  2"  weit  die  vordere  Fläche  des  rechten  Ober- 
schenkels, dadurch  war  "die  ganze  Leistenfalte,  soweit  die  Berüh- 
rung reichte,  excoriirt  und  in  der  Gegend  des  Leistenringes  hatte 
sich  ein  Abscess  selbstständig  geöffnet.  Die  Frau  glich  einer  Ster- 
benden, der  Puls  war  gereizt,  schlug  120  mal  in  der  Minute.  Die 
Gebärmutter  stand  mit  dem  Grunde  eine  kleine  Handbreite  über 
dem  Nabel,  rechts  oben  waren  kleine  Kindestheile  zu  fühlen,  links 
unten  deutlich  der  Herzschlag  zu  hören;  der  äussere  und  innere 
Muttermund  geöffnet,  der  innere  so  weit,  dass  bequem  ein  Fin- 
ger durchdringen  konnte,  die  Scheide  locker  und  schlüpfrig,  der 
Schädel  beweglich  vorliegend.  Die  Kranke  hatte  am  i.  Mai  ihre 
letzte  Regel  gehabt,  gab  mit  Bestimmtheit  an,  in  den  ersten  Ta- 
gen des  Mai  schwanger  geworden  zu  sein,  und  in  der  Mitte  des 
September  die  ersten  Kindesbewegungen  gespürt  zu  haben.  Der 
Berechnung  der  Niederkunft  für  den  8—10.  Februar  entsprach 
die  Untersuchung  vollständig.  Es  lag  für  diesen  Fall  die  Frage 
vor,  ob  der  Tod  der  Kranken  abzuwarten  und  dann  der  Kaiser- 
schnitt zur  Rettung  des  Kindes  zu  machen,  oder  ob  nicht  viel- 
mehr die  Erregung  der  Frühgeburt  angezeigt  sei.  Letztere  stellte 
die  Rettung  des  Kindes  in  Aussicht,  dessen  Leben  beim  Abwar- 
ten wahrscheinlich  schon  vor  dem  Tode  der  Schwangeren  zu 
Grunde  gegangen  sein  würde,  und  gab  gleichzeitig  eine  schwache 
Hoffnung  zur  Herstellung  der  Kranken,  deren  Leiden  ^tus  der 
Schwangerschaft  hervorging  und  durch  sie  zu  einer  immer  ver- 
derblicheren Höhe  gesteigert  wurde.  Ich  nahm  keinen  Anstand, 
die  künstliche  Frühgeburt  als  das  einzig  zweckmässige  Verfahren 
in  Vorschlag  zu  bringen,  in  Folge  dessen  die  Kranke  am  29.  De- 
cember  auf  die  Gebär- Abtheilung  verlegt  wurde.  Wegen  der 
Schwerfälligkeit  der  Kranken  und  der  gewaltigen  Schmerzhaftig- 
keit des  unbeweglichen  Beines  musste  eine  solche  Methode  zur 
Erregung  der  Geburt  gewählt  werden,  welche  die  Kranke  am 
wenigsten  belästigte.  Ich  entschloss  mich  deshalb  zum  Eihaut- 
stich, der  in  dem  vorbereiteten  Verhalten  der  Scheide  und  des 
Scheidentheiles,  in  der  Eröffnung  des  Muttermundes  und  in  dem 
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vorliegenden  Kopfe  keine  Gegenanzeige  fand.  Am  Abend  des 
20.  begnügte  ich  mich  damit,  mit  dem  Finger  möglichst  hoch 
durch  den  Muttermund  zu  dringen  und  die  Eihäute  von  der  Ge- 
bärmutterwand  zu  lösen,  was  ohne  Schwierigkeit  gelang.  Am 
folgenden  Morgen  war  der  Muttermund  durch  mehrfache  Unter- 
suchungen so  gedehnt  worden,  dass  ich  mit  zwei  Fingern  durch- 
schlüpfen konnte,  ich  schritt  deshalb  sofort,  um  10  Uhr  Vormit- 
tags zur  Sprengung  der  Blase  mit  einer  feinen  Sonde.  Während 
ich  meinen  Finger  im  Muttermunde  liess  und  das  Feststellen  des 
Kopfes  beobachtete,  floss  nach  und  nach  in  gewissen  Absätzen, 
die  ich  durch  das  Vorschieben  und  Zurückziehen  meiner  Hand 
künstlich  bildete,  eine  reichliche  Menge  Fruchtwasser  ab,  der  Mut- 
termund wurde  durch  den  Kopf  tiefer  in  die  Scheide  gedrängt, 
und  schon  nach  einer  halben  Stunde  zeigten  sich  die  ersten  We- 
hen, welche  bis  um  2 Uhr  schwach  blieben,  dann  aber  sich  so 
stark  entwickelten,  dass  um  \\  Uhr  Nachmittags,  6-4  Stunden  nach 
dem  Eihautstiche,  ein  lebender  Knabe  in  erster  Schädelstellung 
geboren  wurde.  Derselbe  schrie  sogleich  kräftig,  sog  am  Finger, 
bewegte  sich  lebhaft,  war  verhältnissmässig  gut  entwickelt,  wog 
fünf  Pfund  und  trug  die  Zeichen  einer  um  fünf  bis  sechs  Wochen 
zu  frühen  Geburt.  Leider  starb  er  schon  in  der  ersten  Nacht 
um  14  Uhr  ohne  nachweisbare  Ursache.  Die  Kranke  war  durch 
die  Geburt  nicht  erschöpft,  am  folgenden  Tage  schien  die  Ge- 
schwulst des  rechten  Beines  abgenommen  und  das  Allgemeinbe- 
finden sich  etwas  gebessert  zu  haben.  Indess  sehr  bald  verschlim- 
merte sich  der  Zustand  wieder,  sehr  heftige  und  anhaltende  Fröste 
stellten  lieh  ein,  die  Kräfte  sanken  immer  mehr  unter  dem  Säfte- 
verluste, bis  endlich  am  12.  Januar  der  Tod  dem  Leiden  ein 
Ende  machte.  Die  am  14.  von  Dr.  Meckel  gemachte  Section 
zeigte  die  rechte  Lunge  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  mit  dem 
Thorax  verwachsen,  den  ganzen  unteren  Lappen  und  den  unte- 
ren Theil  des  mittleren  von  verdichtetem  Gewebe  (Hypertrophie), 
wie  nach  einer  überstandenen  pneumonischen  Hepatisation,  ohne 
eine  plastische  Infiltration ; den  ganzen  hinteren  Theil  der  rechten 
Lunge  hypostatisch  mit  massigem  Oedem,  einzelne  Partieen  fast 
luftleer;  die  Leber  gross,  namentlich  den  rechten  Lappen  nach 
rechts  ausgedehnt,  so  dass  er  bis  zum  Darmbeinkamm  herabtrat; 
die  Substanz  der  Leber  leicht  muskatnussartig;  den  Ductus  cysti- 
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cus  oblilerirt  durch  einen  Gallenstein,  die  Gallenblase  von  zahl- 
reichen Steinen  und  farblosem  Schleim  gefüllt.  Der  Uterus  war 
gegen  5"  lang,  im  Grunde  über  3"  breit  (also  viel  zu  wenig  zu- 
rückgebildet), die  Schleimhaut  des  Halses  stark  geröthet,  der 
Grund  mit  anhängenden  Fetzen  der  Decidua  bedeckt,  die  an  der 
vorderen  Fläche  des  Grundes  sitzende  Placentarstelle  etwas  hart, 
sonst  normal  ohne  Eiterung,  überhaupt  kein  Eiter  in  den  Lymph- 
gefässen  oder  Venen  des  Uterus,  die  Muskelsubstanz  derb;  Ova- 
rien, Tuben,  Bänder  normal.  Das  Hüftgelenk  war  normal,  nur 
auf  dem  Schneidermuskel  eine  Eiterung  von  Thalergrösse,  wahr- 
scheinlich von  einer  Lymphdrüse  ausgehend;  das  Kniegelenk  in 
hohem  Grade  eitrig  zerstört,  alle  Knorpel  abgestossen,  so  dass 
der  übrigens  gesunde  Knochen  frei  lag;  die  Schleimhaut  stark 
verdickt,  eitrig,  ebenso  ihre  Fortsätze,  von  denen  aus  Eiterdurch- 
brüche sich  zwischen  den  Muskeln  des  Ober-  und  Unterschenkels 
weithin  verbreitet  hatten.  In  der  Vena  cava  inf.,  V.  iliaca,  V. 
hypogastrica  und  ihren  Verzweigungen  normales  Blut;  nur  in  der 
Vena  crur.  unter  dem  Ligamento  Poupartii  an  dem  Abgänge  der 
Vena  prof.  femoris,  ein  bohnengrosser  Pfropf  von  ziemlich  der- 
bem, farblosem  F'aserstoff,  adhärirend  bei  ganz  normaler  Venen- 
wandung, ohne  Neigung  zum  Zerfallen,  vielmehr  in  der  Rückbil- 
dung zum  fibrösen  Gewebe;  weiterhin  die  Vena  cruralis,  Vena 
poplitea  bis  in  die  Wade  mit  normalem  Blutinhalt  und  unverän- 
derten Wandungen,  selbst  w'o  sie  dicht  an  Abscessen  vorbei- 
gingen. 

In  dem  fünften  Falle  wurde  zur  Erregung  der  Frühgeburt 
der  Tampon  aus  der  thierischen  Blase  eingebracht.  Schon  nach 
fünf  Stunden  traten  Kreuzschmerzen  und  leichte  Wehen  ein;  nach 
zwölf  Stunden  hatte  der  Muttermund  die  Grösse  eines  Zweigro- 
schenstücks, doch  stand  er  noch  sehr  hoch.  Die  Wehen  wurden 
nun  immer  häufiger  und  heftiger,  so  dass  36  Stunden  nach  der 
Einführung  die  Tamponblase  gänzlich  entfernt  werden  konnte. 
Der  Kopf  stand  zwar  noch  hoch,  aber  lag  sicher  vor;  deshalb 
nahm  ich  nach  vollständiger  Erweiterung  des  Muttermundes  die 
Sprengung  der  Eihäute  vor.  Die  Wehen  wurden  danach  schwä- 
cher und  seltener,  trieben  jedoch  den  Kopf  allmälig  immer  tiefer. 
So  wurde  das  Kind  endlich  51  Stunden  nach  dem  Einbringen  der 
Tamponblase  geboren. 
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In  dem  sechsten  Falle  wurde  sechs  Wochen  vor  dem  regel- 
mässigen Ende  der  Schwangerschaft  die  mit  Haferschleim  gefüllte 
thierische  Blase  eingeführt.  Schon  nach  drei  Stunden  stellten  sich 
Wehen  ein,  welche  immer  stärker  wurden  und  nach  20  Stunden 
den  Muttermund  zur  Grösse  eines  Achtgroschenstücks  erweitert 
hatten.  Nach  wieder  verflossenen  24  Stunden  konnte  der  Bla- 
sentampon fortgelassen  werden,  denn  der  Muttermund  war  voll- 
ständig erweitert.  Den  weiteren  Verlauf  der  Gehurt  s.  S.  560. 

In  dem  siebenten  Falle  wurde,  nachdem  mehrere  Tage  vor- 
her Abführmittel  gereicht  worden  waren,  in  der  Mitte  des  neun- 
ten Schwangerschaftsmonats  der  Blasentampon  in  die  Scheide  ein- 
geführt. Schon  nach  zehn  Stunden  traten  leichte  wehenartige 
Schmerzen  ein.  Nach  24  Stunden  war  der  Muttermund  etwas 
geöffnet,  nach  48  Stunden  grösser  als  ein  Groschen,  und  dabei 
kräftige,  regelmässige  Wehen.  Nach  72  Stunden  war  der  Mut- 
termund vollständig  erweitert,  die  starken  Wehen  trieben  den 
Tampon  heraus,  sprengten  die  Eihäute  und  kurze  Zeit  darauf  war 
das  Kind  geboren. 

In  dem  achten  Falle  wurde  gleichfalls  der  Blasentampon  in 
Gebrauch  gezogen.  Schon  nach  drei  Stunden  waren  die  Wehen 
regelmässig  und  kräftig,  nach  sieben  Stunden  erfolgte  bei  voll- 
ständig erweitertem  Muttermunde  der  natürliche  Blasensprung, 
nach  13  Stunden  war  das  Kind  geboren. 


Der  künstliche  Abortus 

ist  in  allen  Fällen  angezeigt,  in  welchen  ein  krankhafter  Zustand 
der  einen  noch  nicht  lebensfähigen  Fötus  tragenden  Schwangeren 
bis  zur  äussersten  Lebensgefahr  gesteigert  ist  und  durch  die  Ent- 
leerung der  Gebärmutter  eine  Rettung  gehofft  werden  kann. 
Stirbt  die  Schwangere  unentbunden,  so  ist  mit  ihrem  Tode  sicher 
auch  die  Frucht  geopfert,  wird  diese  allein  geopfert,  so  kann 
die  Schwangere  vielleicht  am  Leben  erhalten  werden. 

Die  hierher  gehörigen  krankhaften  Zufälle  der  Schwangeren 
sind  sehr  verschiedener  Art.  Immer  müssen  sie  in  einer  näheren 
oder  ferneren  Beziehung  zu  der  Schwangerschaft  stehen  und  eine 
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wirkliche  Lebensgefahr  in  sich  schliessen.  Es  sind  ungefähr  die- 
selben Zustände,  welche  wir  oben  (S.  830  ff.)  als  Anzeigen  zur 
Erregung  der  künstlichen  Frühgeburt  kennen  gelernt  haben.  Der 
einzige  Unterschied  zwischen  dieser  Operation  und  dem  künstli- 
chen Abortus  besteht  nur  in  der  Zeit  der  Einleitung  der  Geburt 
nach  oder  vor  der  Lebensfähigkeit  des  Kindes.  Als  wichtigste 
Anzeigen  wären  zu  nennen:  1)  Einklemmung  der  rückwärts  ge- 
beugten, vorgefallenen  oder  in  einem  ßruchsacke  befindlichen 
schwangeren  Gebärmutter,  welche  auf  keine  andere  Weise  besei- 
tigt werden  kann,  und  unfehlbar  zum  Tode  der  Schwangeren  füh- 
ren würde  (S.  131).  Hier  kann  die  stets  schnell  herzustellende 
Verkleinerung  der  Gebärmutter  durch  Abzapfen  des  Fruchtwassers 
von  grösstem  Nutzen  sein;  2)  Unstillbares  Erbrechen  der  Schwan- 
geren; 3)  Erstickungsanfälle  aus  verschiedenen  mit  der  Schwan- 
gerschaft im  Zusammenhänge  stehenden  Ursachen;  4)  Schwan- 
gerschaft des  Eierleiters,  welche  fast  immer  mit  Berstung  des 
Organes,  Uebertritt  der  Frucht  in  die  Bauchhöhle  und  innerer 
Verblutung  der  Schwangeren  endet.  Die  Punction  der  schwan- 
geren Tube  legt  den  Fötus  trocken,  bringt  ihn  zum  Absterben 
und  Einschrumpfen,  beugt  also  der  drohenden  Lebensgefahr  vor. 

Von  einzelnen  Autoren  (Kiwi sch,  Scanzoni)  sind  noch 
als  Anzeigen  für  den  künstlichen  Abortus  aufgeführt  worden: 
Blutflüsse,  fibröse  Geschwülste  der  Gebärmutter  und  des  Eier- 
stockes, durch  welche  eine  Einklemmung  oder  Berstung  der  Ge- 
bärmutter droht,  Krebs  der  Gebärmutter,  heftige  Entzündung  der- 
selben, hochgradige  Verengerung  der  Scheide  (Oldham),  ein- 
geklemmter Darmbruch,  congeslive  und  apoplectischeGehirnaffection 
(Pellegrini)  u.  a.  m.  Diese  Zustände  möchten  aber  wohl  so  leicht 
nicht  den  Anlass  für  den  künstlichen  Abortus  geben,  denn  theils 
führen  sie  den  natürlichen  Abortus  in  ihrem  Gefolge,  theils  ste- 
hen die  genannten  Affectionen  nicht  in  einer  hinreichenden  und 
unmittelbaren  Wechselwirkung  mit  der  Schwangerschaft.  Immer- 
hin muss  man  aber  bei  ihnen  in  der  äussersten  Noth  auch  an 
den  künstlichen  Abortus  denken. 

Ueber  die  Nothwendigkeit  des  künstlichen  Abortus  bei  einer 
schon  vorhandenen  oder  einer  mit  Sicherheit  in  Aussicht  stehen- 
den Lebensgefahr  der  Schwangeren  besteht  wohl  kein  Zweifel. 
Dagegen  sind  die  Ansichten  keinesweges  darüber  einig,  ob  der 
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künstliche  Abortus  auch  bei  sonst  gesunden  Schwangeren  zu  ge- 
statten sei,  bei  denen  für  die  rechtzeitige  Geburt  eine  gefährliche 
Operation,  der  Kaiserschnitt  oder  die  künstliche  Verkleinerung 
des  Fötus  zu  erwarten  steht.  Es  sind  dies  die  Fälle,  wo  die 
Ausführungsgänge  durch  Verbildungen  des  Beckens  oder  durch 
verschiedenartige  Geschwülste  sich  so  bedeutend  verengt  zeigen, 
dass  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  weder  ein  reifes,  noch  ein  früh- 
reifes Kind  lebend  geboren  werden  kann. 

Zur  späteren  Umgehung  der  künstlichen  Verkleinerung  des 
Fötus  den  Abortus  einzuleiten,  ist  jedenfalls  ganz  ungerechtfertigt, 
denn  es  giebt  Beispiele,  wo  noch  bis  zu  einer  Verengerung  von 
ja  von  2"  des  kleinsten  Beckendurchmessers,  lebensfähige 
und  lebende  Kinder  allein  durch  die  Natur  geboren  wurden.  Die- 
sen immer  möglichen  Vorgang  müssen  wir  unbedingt  abwarten, 
können  aber  ausserdem,  falls  er  ausbleibt  und  das  Kind  abgestor- 
ben ist,  oder  falls  der  Zustand  der  Gebärenden  mittlerweile  ein 
bedenklicher  geworden  ist,  auch  vor  erfolgtem  Tode  des  Fötus 
seine  künstliche  Verkleinerung  vornehmen.  Wie  wir  oben  gese- 
hen haben,  ist  diese  Operation  im  Allgemeinen  eine  die  Gebä- 
rende durchaus  schonende,  und  wenn  sie  geschickt  gemacht  wird, 
verhältnissmässig  leichte.  Für  solche  Fälle  ist  also  der  künstliche 
Abortus  entschieden  nicht  gestattet.  Höchstens  dürfte  er  danu 
seine  Stelle  finden,  wenn  die  Verengerung  der  Ausführungsgänge 
den  höchsten  Grad  von  2\ " (2")  und  darunter  des  kleinsten 
Durchmessers  erreicht  hat,  wenn  also  später  unter  allen  Umstän- 
den der  Kaiserschnitt  die  einzige,  das  Kind  und  vielleicht  auch 
die  Mutter  rettende  Verfahren  wäre.  Ich  habe  mich  über  diese 
Verhältnisse  schon  an  einer  anderen  Stelle  (S.  90)  ausgesprochen, 
will  deshalb  hier  nur  kurz  meine  Ansicht  dahin  zusammenfassen, 
dass  mir  der  künstliche  Abortus  als  Ersatz  für  den  Kaiserschnitt 
im  Allgemeinen  nicht  gerechtfertigt  erscheint,  wenn  die  Schwan- 
gere einen  günstigen  Gesundheitszustand  darbietet,  denn  dann  be- 
steht die  Hoffnung,  Mutter  und  Kind  mittels  des  Kaiserschnittes 
am  Leben  zu  erhalten.  Nur  wenn  das  Befinden  der  Schwange- 
ren so  bedenklich  wäre,  dass  sie  mit  allergrösster  Wahrschein- 
lichkeit den  Kaiserschnitt  nicht  würde  überleben  können,  wäre  der 
Abortus  allenfalls  gerechtfertigt. 

Die  Zeit  der  Ausführung  des  künstlichen  Abortus  muss  sich 


nach  dem  Auftreten  der  lebensgefährlichen  Erscheinungen  richten. 
Man  warte  stets  so  lange  wie  irgend  möglich,  da  eigentlich  nie- 
mals mit  Sicherheit  vorausbestimmt  werden  kann,  ob  nicht  doch 
noch  die  Natur  einen  milderen  Ausweg  mit  Rettung  des  Fötus 
einschlagen  kann,  oder  von  selbst  den  Aborlus  hervorruft.  Ent- 
'schliesst  man  sich  aber  wegen  Verengerung  des  Beckens  zum 
künstlichen  Abortus,  so  muss  die  Zeit  je  nach  dem  Grade  der 
Verengerung  früher  oder  später  gewählt  werden. 

Die  einfachste,  sicherste,  gefahrloseste  und  durch  die  sofor- 
tige Entleerung  eines  Theiles  des  Inhaltes  der  Gebärmutter  augen- 
blicklich günstig  wirkende  Methode  der  Erregung  des  künstlichen 
.Abortus,  welche  deshalb  allen  anderen  bei  weitem  vorzuziehen 
inst,  besteht  in  der  künstlichen  Abzapfung  des  Fruchtwassers.  Es 
Hallen  beim  Abortus  sämmtliche  Momente  fort,  welche  für  diese 
'Methode  bei  Erregung  der  künstlichen  Frühgeburt  eine  Gegen- 
amzeige  bildeten  (S.  832).  Ist  der  Muttermund  und  Mutterhals 
[i  eicht  zugängig,  so  führe  man  eine  Sonde  oder  besser  und  siche- 
rer den  Wenzel -Busch 'sehen  Eihautstecher  ein  und  zerstöre 
ilie  Fruchtblase  (S.  653);  ist  dagegen  der  Muttermund  und  Mut- 
erhals nicht  abzureichen  und  zu  passiren,  oder  ist  die  Tube 
chwanger,  so  mache  man  mit  einem  ganz  feinen  Troikart  von  der 
öcheide  oder  dem  Masldarme  aus  in  die  hervorragendste  Stelle  der 
ichwangeren  Gebärmutter  oder  der  Tube  einen  Einstich  und  lasse 
durch  das  Röhrchen  das  Fruchtwasser  abfliessen.  Den  weiteren 
^erlauf  überlasse  man  der  Natur  und  behandle  die  etwa  auftre- 
enden  Zufälle  wie  bei  jedem  natürlichen  Abortus. 

Ich  habe  bisher  noch  nicht  Gelegenheit  gehabt,  mit  Absicht 
inen  künstlichen  Abortus  zu  erregen. 


Anhang.  Die  Anwendung  des  Chloroforms  in  der 

G e b u r t s h ü 1 f e. 

Die  Anwendung  des  Chloroforms  hat  durch  die  zahlreichen 
[ ersuche  und  Erfahrungen  namentlich  englischer  Geburtshelfer 

Ine  gesicherte  Stelle  in  der  Geburtshülfe  erlangt.  Die  Fälle,  in 
men  es  vorzugsweise  angezeigt  ist,  haben  sich  mit  der  Zeit  im- 
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mer  klarer  herausgestellt.  Während  in  England  sein  Gebrauch 
entschieden  übertrieben  wird,  da  sich  in  neuester  Zeit  die  Ge- 
burtshelfer desselben  fast  bei  jeder,  auch  der  normalsten  Geburt 
bedienen,  hat  es  in  Frankreich  und  Deutschland  im  Allgemeinen 
noch  nicht  die  ihm  gebührende  Verbreitung  gefunden. 

Das  Chloroform  ist  angezeigt,  wenn  die  natürliche  oder  künst- 
-*  liehe  Geburt  mit  aufregenden,  erschöpfenden,  ängstigenden  Schmer- 
zen verbunden  ist,  wenn  die  Gebärende  sehr  unruhig,  unverstän- 
dig sich  geberdet,  sehr  empfindlich  ist  und  sich  nicht  beikommen 
lässt.  Schon  behufs  einer  genau  anzustellenden  geburtshülflicben 
Untersuchung,  bei  welcher  man  tiefer  in  die  übertrieben  empfind- 
lichen Geschlechtstheile  eindringen  muss,  ist  es  von  grösstem 
Vortheil,  die  Gebärende  zu  betäuben.  Ebenso  bei  allen  Opera- 
tionen, welche  sich  wegen  der  Unruhe  der  Gebärenden  nicht 
sorgfältig  und  behutsam  genug  ausführen  lassen  oder  derselben 
heftige  Schmerzen  bereiten  würden.  Dahin  gehören  schwere 
Zangen,  Wendungen,  künstliche  Ausziehungen  an  den  Füssen,  die 
sogenannte  gewaltsame  Entbindung,  die  Bildung  künstlicher  Aus- 
wege, die  Lösung  des  fest  verwachsenen  Fruchtkuchens  u.  a.  m.  Bei 
leichten  Zangen  und  Wendungen,  bei  künstlichen  Verkleinerungen 
des  Fötus,  blutigen  Einkerbungen  des  Muttermundsrandes,  Erre- 
gung der  künstlichen  Frühgeburt  und  des  künstlichen  Abortus, 
bei  einfacher  Fortnahme  oder  leichter  Lösung  des  Fruchtkuchens, 
ist  die  Chloroformnarkose,  wenn  gleichzeitig  die  Gebärende  sich 
ruhig  und  verständig  verhält,  überflüssig,  da  diese  Operationen 
kaum  schmerzhaft  sind.  Bei  natürlichen  Geburten  ist  die  Anwen- 
dung wegen  grosser  Aufregung,  Unruhe,  Angst  der  Gebärenden, 
Schmerzhaftigkeit  der  Wehen,  schmerzhafter  Zerrung  der  Aus- 
führungsgänge, Convulsionen  und  Eclampsie  gerechtfertigt,  dage- 
gen geht  man  wohl  im  Allgemeinen  zu  weit,  wenn  man  auch  bei 
ganz  regelmässigen,  leichten  und  nicht  schmerzhaften  Geburten 
das  Chloroform  in  Gebrauch  zieht. 

Für  die  Privatpraxis  ist  die  Anwendung  des  Chloroforms  in 
der  Begel  dadurch  sehr  unbequem,  dass  man  keinen  sachverstän- 
digen Gehülfen  für  dieses  Geschäft  neben  sich  hat.  Ein  solcher 
ist  aber  unumgänglich  nöthig,  denn  der  Geburtshelfer  kann  nicht 
zu  gleicher  Zeit  die  Betäubung  der  Gebärenden  überwachen  und 
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die  nöthigen  Operationen  ausführen.  In  der  Hospitalpraxis  ge- 
staltet sich  dieses  Verhältnis  bei  weitem  günstiger. 

Ich  habe  sowohl  in  meiner  Hospital-  als  in  der  Privatpraxis 
nach  obigen  Grundsätzen  das  Chloroform  in  zahlreichen  Fällen  in 
Anwendung  gezogen , leider  aber  versäumt,  hinreichend  genaue 
Notizen  darüber  zu  machen,  so  dass  ich  nicht  im  Stande  bin, 
brauchbare  Zahlenverhältnisse  zu  liefern.  Nur  so  viel  geht  im 
Allgemeinen  aus  meinen  Beobachtungen  hervor,  dass  ich  in  kei- 
nem Falle  weder  für  die  Mutter  noch  für  das  Kind  einen  irgend 
nachtheiligen  Einfluss  beobachtet  habe.  Neben  den  Vortheilen 
■sah  ich  keine  Nachtheile  vom  Chloroform  entstehen.  Ich  wandte 
es  aber  immer  nur  sehr  vorsichtig,  und  selten  bis  zur  Erregung 
einer  tiefen  Narkose  an. 


Die  Zeit  nach  der  Geburt. 


Die  Wöchnerin. 

Clleich  nach  der  Beendigung  der  Geburt  beginnen  im  Körper 
der  Mutter  neue  Thätigkeiten , welche  zwar  schon  während  der 
Schwangerschaft  vorbereitet  und  eingeleitet  wurden,  jetzt  aber 
erst  zu  der  eigentlichen  lebhaften  Entwickelung  gelangen.  Es 
sind  dies  die  Rückbildung  der  durch  die  Schwangerschaft  und  Ge- 
burt veränderten  Geschlechtstheile  in  ihren  früheren  ruhigen  Zu- 
stand hinein  und  die  Ausbildung  der  Thätigkeit  der  Brustdrüse, 
welche  dazu  bestimmt  ist,  dem  Kinde  die  erste  Nahrung  zu  lie- 
fern. Die  Rückbildung  einzelner  Geschlechtstheile,  der  Eierstöcke 
und  Eierleiter  geht  schon  im  Anfänge  der  Schwangerschaft  vor 
sich,  da  ihre  Aufgabe  kurz  nach  der  erfolgten  Conception  erfüllt 
ist  und  sie  später  nicht  mehr  zur  Thätigkeit  gelangen;  auch  die 
Gebärmutter  strebt  bereits  in  den  letzten  vier  Wochen  der 
Schwangerschaft  und  während  der  Geburt  auf  lebhaftere  Weise 
ihrer  Rückbildung  entgegen;  die  Milchbildung  ist  gleichfalls  schon 
früh  in  der  Schwangerschaft  eingeleitet,  aber  alle  -diese  Thätig- 
keiten treten  während  der  Schwangerschaft  und  Geburt  gegen  die 
viel  wichtigeren  Zwecke  des  Gedeihens  und  der  Geburt  der  Frucht 
in  den  Hintergrund  und  kommen  deshalb  erst  zur  vollen  Geltung, 
wenn  die  früheren  Aufgaben  vollständig  erfüllt  und  beendigt  sind. 

Die  Rückbildung  der  Geschlechtstheile  geht  auf  verschie- 
dene Weise  vor  sich.  Alle  mit  Muskeln  versehenen  Organe  be- 
sitzen die  Fähigkeit  der  Zusammenziehung  und  gelangen  durch 
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dieselbe  zu  ihrer  früheren  Grösse,  Form  und  Lage  zurück,  alle 
häutigen  Organe,  welche  ausgedehnt  und  entfaltet  waren,  neh- 
men ihre  frühere  Faltenlegung  wieder  an,  alle  für  die  Schwan- 
gerschaft neugebildeten  Organe  werden  als  fremde  Körper  abge- 
stossen  oder  verkleinern  sich  und  schrumpfen  ein,  alle  vorgekom- 
menen Verletzungen  verheilen.  Diese  verschiedenartigen  Vorgänge 
müssen  eigentümliche  Erscheinungen  an  den  einzelnen  Organen 
hervorrufen,  welche  die  Wochenzeit  charakterisiren. 

Die  Gebärmutter  mit  den  runden  Mutterbändern,  fast 
durchweg  aus  Muskeln  bestehend,  kann  die  Zusammenziehung 
schnell  und  kräftig  entwickeln.  Zuweilen  ist  gleich  nach  der  Be- 
endigung der  Geburt  die  Contractionskraft  so  bedeutend,  dass 
schon  eine  einzige  oder  nur  wenige  Wehen  die  Gebärmutter  auf 
einen  sehr  kleinen  Umfang  dauernd  zurückführen.  Wir  beobach- 
ten eine  solche  schnelle  fast  plötzliche  Rückbildung  bei  kräftigen, 
jungen  Frauen,  deren  Wehenthätigkeit  auch  während  der  Geburt 
^günstig  entwickelt  war  und  deren  Geschlechtsteile  durch  frühere 
(Geburten  noch  nicht  geschwächt  sind,  im  Allgemeinen  also  bei 
ijungen  Erstwöchnerinnen,  obwohl  auch  Mehrwöchnerinnen  unter 
günstigen  Bedingungen  ganz  dieselbe  Erscheinung  aufweisen  kön- 
nen. Besitzt  dagegen  die  Gebärmutter  nicht  die  Kraft,  durch 
eiine  oder  wenige  Zusammenziehungen  sich  dauernd  zu  verklei- 
nern, sondern  erschlafft  sie  wieder  nach  der  Zusammenziehung 
und  vergrössert  sich  während  der  Pause,  wie  dies  häufig  bei 
frlehrwöchnerinnen,  sehr  selten  bei  Erstwöchnerinnen  vorkommt, 
o sind  wiederholte  Wehen  nötig,  um  schliesslich  die  Verklei- 
nerung des  Organes  anhaltend  zu  erreichen.  Die  Zusammenzie- 
iiungen  der  Gebärmutter  nach  der  vollendeten  Geburt,  die  Nach- 
wehen oder  Wochenwehen  bestehen  in  ganz  derselben  Tliätig- 
eit,  welche  vor  der  Geburt  für  die  Austreibung  der  Frucht  vor- 
handen war.  „ Sie  verfolgen  denselben  normalen  Gang  wie  die 
heburtswehen  und  können  dieselben  Abweichungen  in  Bezug  auf 

IHichtung,  Kraft,  Dauer,  Häufigkeit,  Schmerzhaftigkeit,  wie  jene, 
rrleiden.  Die  Gebärmutter  wird  während  der  Contraction  hart, 
i chtet  sich  ein  wenig  auf  und  entledigt  sich  ihres  Inhaltes  von 
illut,  Schleim,  abgestossenen  Stoffen,  welche  sich  in  der  Pause 
i ihrer  Höhle  angesammelt  haben.  Der  Schmerz  liegt  bei  den 
jachwehen,  ebenso  wie  bei  den  Geburtswehen,  weniger  in  den 
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Zusammenziehungen  selbst,  da  die  Zusammenziehungen  gesunder 
unwillkürlicher  Muskeln  nicht  schmerzen,  als  vielmehr  in  dem 
Druck  auf  die  wunden  Stellen  des  Mutterhalses  und  der  inneren 
Oberfläche  der  Gebärmutter,  namentlich  der  Stelle,  wo  der  Frucht- 
kuchen sass,  sowie  in  der  Zerrung  der  Nachbarorgane.  Wir  fin- 
den die  Gebärmutter  bei  Erstwöchnerinnen  gleich  nach  der  Ent- 
bindung verhältnissmässig  klein  und  hart,  nur  wenig  das  kleine 
Becken  überragend,  in  den  nächsten  Tagen  senkt  sich  der  Mut- 
tergrund immer  tiefer  und  ist  meist  mit  dem  siebenten  bis  ach- 
ten Tage  ganz  in  seine  normale  Stellung  zurückgegangen;  der 
Mutterhals  bleibt  in  den  ersten  Stunden  nach  der  Geburt  in  Folge 
der  überstandenen  gewaltigen  Dehnung  weit  geöffnet,  die  Lippen 
hängen  schlaff,  geschwollen  und  in  verschiedenen  Richtungen  ein- 
gekerbt tief  in  die  Scheide  herab.  Mit  der  Zusammenziehung 
der  Wände  beginnt  die  Schliessung  der  Höhle,  und  zwar  von 
oben  nach  unten,  da  die  Musculatur  des  Organes  oben  am  kräf- 
tigsten angelegt  ist.  Es  schliesst  sich  demnach  zuerst  die  Höhle 
des  Gebärmutterkörpers,  dann  der  innere  Muttermund,  der  Mut- 
terhals und  zuletzt  nach  einigen  Tagen  der  äussere  Muttermund, 
so  weit  die  Einkerbungen  ein  innigeres  Berühren  der  Ränder  er- 
lauben. Nach  8 — 10  Tagen,  zuweilen  aber  schon  viel  früher, 
nach  2 — 3 Tagen,  ist  der  ganze  Mutterhals  wieder  klein  und 
fest  zusammengezogen,  und  es  ist  nicht  mehr  möglich,  ohne  Ge- 
walt mit  dem  Finger  in  seinen  Kanal  einzudringen.  Bei  Mehr- 
wöchnerinnen pflegt  die  Rückbildung  langsamer  und  mit  grösseren 
Pausen  zu  erfolgen. 

Neben  der  Zusammenziehung  der  musculösen  Apparate  w er- 
den die  die  Flächen  der  Gebärmutter  überziehenden  Häute  auf 
einen  kleineren  Raum  zusammengelegt.  Es  lässt  sich  anatomisch 
nicht  genau  nachweisen,  wie  das  die  äussere  Oberfläche  der  Ge- 
bärmutter überkleidende  Bauchfell  sich  bei  der  so  „schnellen  Ver- 
kleinerung der  Gebärmutter  verhält.  Untersucht  man  bei  einer 
bald  nach  oder  während  der  Geburt  verstorbenen  Frau  das  Bauch- 
fell, so  findet  man  den  Ueberzug  desselben  über  die  nun  verklei- 
nerte Gebärmutter  ebenso  glatt  und  glänzend,  wie  er  sich  bei 
der  hochschwangeren  Gebärmutter  darstellt.  Auch  an  den  brei- 
ten Bändern,  die  doch  sehr  bedeutend  während  der  Schwanger- 
schaft nach  oben  in  die  Länge  gezogen  werden,  ist  nach  der 
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Geburt  ausser  einer  noch  bestehenden  grösseren  Erschlaffung  und 
Dehnbarkeit  kein  anatomischer  Unterschied  wahrzunehmen. 

Dagegen  Coden  wir  an  der  die  innere  Oberfläche  der  Ge- 
bärmutter überziehenden  Schleimhaut  deutliche  Veränderungen. 
An  denjenigen  Theilen , an  welchen  schon  vor  der  Schwanger- 
schaft eine  Faltenlegung  der  Schleimhaut  bestand,  also  vorzugs- 
weise im  Halskanale,  wird  die  Faltung  wieder  eingeleitet  und 
mit  der  Zeit  fast  vollständig  hergestellt,  so  dass  bei  vielen  Frauen, 
selbst  bei  solchen,  die  schon  öfter  geboren  haben,  die  Faltensäu- 
len im  Halskanale  in  vollkommener  Anordnung  wahrzunehmen 
sind.  Die  Schleimhaut  der  Höhle  des  Körpers  der  nicht  schwan- 
geren Gebärmutter  zeigt  kaum  eine  Faltenbildung,  ist  vielmehr 
fast  ganz  glatt.  Erst  mit  der  Empfängniss  schwillt  sie  zu  einer 
dicken,  vollen  Membran,  die,  um  Platz  zu  finden,  mit  starken 
Leisten  und  Furchen  in  die  Gebärmutterhöhle  hineinwachsen 
muss.  Diese  Bildung  der  sogenannten  Decidua  oder  Siebhaut 
hat  aber  nur  einen  sehr  vorübergehenden  Zweck,  die  zur  Gebär- 
mutter herabsteigende  Frucht  anzuhalten  und  sicher  einzubetten. 
Ist  diese  Aufgabe  erreicht,  so  wird  die  Haut  überflüssig  und 
dehnt  sich  mit  der  Vergrösserung  der  Gebärmutter  zu  einer  im- 
mer dünneren  und  gleichzeitig  siebförmig  durchlöcherten  Schicht 
aus.  Bei  der  Geburt  wird  ein  Theil  der  Decidua,  der  mit  den 
Eihäuten  innig  verklebt  ist,  mit  letzteren  zugleich  geboren,  ein 
anderer  Theil  bleibt  vorläufig  auf  der  Uterinwand  zurück  und 
wird  später  durch  Zusammenziehungen  des  Uterus  abgedrängt 
und  ausgestossen , da  die  Decidua  für  die  sich  unter  ihr  neubil- 
dende Schleimhaut  ein  fremder  und  unzweckmässiger  Körper  ge- 
worden ist,  der  einer  neuen  Empfängniss,  zu  welcher  sich  die 
Gebärmutter  allmälig  wieder  vorbereitet,  nur  hinderlich  sein 
würde.  Zur  Empfängniss  ist  eine  frische,  gesunde  Schleimhaut 

1: mit  Flimmerepithelium  nöthig,  das  letztere  ging  aber  mit  der 
IBildung  der  Decidua  zu  Grunde.  Deshalb  muss  die  alte  Schleim- 
ihaut,  da  sie  sich  nicht  wieder  zurückbildet,  abgeslossen  werden, 
tund  unter  ihr  bildet  sich  eine  neue. 

Der  Abstossungsprocess  der  Schleimhaut,  so  wde  die  voraus- 

Ejgangene  Ablösung  des  Fruchtkuchens  und  der  Eihäute  von  der 
iterliegenden  Uterinmasse  führt  nothwendig  eine  Art  von  Ver- 
undung  der  inneren  Oberfläche  der  Gebärmutter  herbei.  An 

Crede,  Klin.  Vorlr.  üb.  Geburlsh. 
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den  meisten  Stellen  dieser  Oberfläche,  zumal  an  der,  wo  der 
Fruchtkuchen  gesessen,  findet  die  Abstossung  der  Oberhaut  statt, 
ehe  die  neue  Haut  sich  bildet,  an  anderen  Stellen  dagegen  kann 
sich  unter  der  alten  Haut  bereits  die  neue  gebildet  haben.  Die 
der  Oberhaut  beraubte  wunde  Oberfläche  muss  verheilen.  In 
vielen  Fällen  beschränkt  sich  die  Verwundung  nicht  auf  die  Ab- 
lösung der  Oberhaut,  sondern  erstreckt  sich  tiefer  in  die  Uterin- 
masse hinein.  Die  an  der  Fruchtkuchenstelle  blosgelegten,  dünn- 
wandigen Uteringefässe  zerreissen,  klaffen,  ergiessen  Blut  und 
müssen  gleichfalls  zur  Verheilung  kommen.  Zu  diesen,  eigent- 
lich bei  jeder  Geburt  nothwendigen  Verletzungen  der  inneren 
Oberfläche  der  Gebärmutter  kommen  oft  noch  sehr  verschiedene 
mehr  zufällige  Verletzungen,  namentlich  mehr  oder  weniger  tiefe 
Einrisse  in  den  Mutterhals  und  Muttermundsrand.  Auch  diese 
zufälligen  Verletzungen  müssen  vernarben. 

Aus  dieser  einfachen  Anschauungsweise  des  Rückbildungs- 
vorganges der  Uterinschleimhaut  ergiebt  sich  ungezwungen  die 
Erklärung  der  eigenthümlichen  Absonderungen  der  Gebärmutter 
in  der  nächsten  Zeit  nach  der  Geburt. 

Mit  dem  letzten  Acte  der  Geburt,  mit  der  Ablösung  und 
Ausstossung  des  Fruchtkuchens  und  der  Fruchthäute  erfolgt  im- 
mer ein  Blutfluss  aus  den  bei  diesem  Vorgänge  zerrissenen  fein- 
häutigen Blutgefässen  der  Gebärmutter.  Die  Zusammenziehung 
der  Gebärmutter  presst  die  gerade  in  ihnen  befindliche  Blutmasse 
vollständig  aus.  Gleich  nach  der  Wehe  hört  zwar  in  Folge  des 
andauernden  Druckes  der  Gebärmutter  auf  die  Gefässwandungen 
die  Blutung  auf,  sie  fängt  aber  allmälig  wieder  an,  wenn  die 
Contraction  nachlässt  und  das  Blut  den  geborstenen  Gefässen  wie- 
der Zuströmen  kann.  Bliebe  die  Gebärmutter  in  einer  dauernden 
Contraction,  so  würde  kein  Tropfen  Blut  mehr  lliessen  können, 
so  aber  gehen  die  einzelnen  Zusammenziehungen  absatzweise  vor 
sich  und  der  Blutfluss  ist  je  nach  der  Energie  des  Uterus  und 
je  nach  der  Zahl,  der  Grösse  und  dem  Sitze  der  verletzten  Ge- 
fässe  bald  reichlich,  bald  sparsam,  bald  kurz,  bald  lange  dauernd. 
Bei  manchen  Frauen  sehen  wir  im  Wochenbette  deshalb  kaum 
eine  Spur  von  Blutgang,  bei  anderen  dauert  er  Wochen  und  Mo- 
nate über  die  Geburt  hinaus. 

Mit  jedem  Tage  der  Wochenzeit  wird  der  Blutabgang  ge" 
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ringer  und  nach  und  nach  mischen  sich  zu  dem  anfänglich  reinen 
Blute  andere  Abscheidungen,  wie  Lymphe,  Serum,  Schleim,  Eiter 
und  abgestossene  Fetzen  der  Schleimhaut.  Der  Wochenfluss 
wird  dadurch  mehr  wässrig,  mit  Blutklümpchen  gemischt,  mehr 
oder  weniger  röthlich  gefärbt.  Mit  dem  vollständigen  Verschlüsse 
der  Blutgefässe  hört  jede  Beimischung  von  Blut  auf,  der  Ausfluss 
wird  wässrig,  eitrig,  schleimig,  gallertig,  hat,  je  nach  der  Mischung, 
eine  weissliche,  gelbliche,  grünliche,  bräunliche  oder  unbestimmt 
schmutzige  Farbe  und  keinen  oder  einen  üblen,  selbst  durch- 
dringend stinkenden  Geruch.  Die  wunde  Fläche  heilt  entweder 
durch  sehr  schnelle  Bildung  einer  neuen  Oberhaut  oder  durch 
Eiterung,  oder  bei  ungünstiger  Neigung  zur  Heilung  geht  die  an- 
fangs reine  Oberfläche  in  ein  Geschwür  über. 

Gewöhnlich  dauert  die  Zeit  der  rein  blutigen  Ausscheidung 
bis  zum  zweiten  oder  dritten  Tage,  die  des  Blutwassers  vom 
dritten  bis  etwa  zum  neunten  Tage,  die  eitrige  und  schleimige 
zieht  sich  dann  noch  drei  bis  vier  Wochen  hin.  Nach  dieser 
Zeit  ist  die  Gebärmutter  vollständig  zurückgebildet  und  dadurch 
zu  einer  neuen  Empfängniss  befähigt. 

An  der  Mutterscheide  beginnen  die  Muskeln  gleich  nach 
'der  Geburt  des  Kindes  ihre  Thätigkeit.  Sie  ziehen  den  Schei- 
cdenkanal  zusammen  und  schieben  dadurch  die  bedeckende  Schleim- 
Ihaut  sehr  bald  und  allmälig  immer  kräftiger  in  ihre  früheren 
lRunzeln  zurück.  Es  wirkt  hier  also  sowohl  Muskelcontraktion 
als  auch  Faltenbildung  zur  Rückbildung.  Eine  Absonderung  ist 
laicht  nöthig,  da  die  Oberfläche  der  Scheide  keine  Veränderung 
erlitten  hat.  Zufällige  Verletzungen  heilen  in  der  gewöhnlichen 
I Weise  durch  erste  oder  zweite  Vereinigung. 

Die  ä usseren  Geschlechtstheil e gehen  ganz  denselben 
i^rocess  ein;  die  Muskeln  der  Schaamlippen , des  Dammes,  des 
Afters  contrahiren  sich  und  legen  die  über  ihnen  befindliche  Haut 
in  die  früheren  Falten;  Verletzungen  bluten  zuerst,  dann  heilen 
ie  durch  erste  oder  zweite  Vereinigung  mit  Narbenbildung. 

Dasselbe  geschieht  an  den  Bauch  decken.  Die  Bauchmus- 
keln erstarken  und  contrabiren  sich  von  allen  Seiten  her,  die  über 
Ihnen  befindliche  äussere  Haut,  welche  ursprünglich  nicht  faltig 
angelegt  war,  aber  durch  die  bedeutende  Vergrösserung  der 
Bauchhöhle  ausgedehnt  und  verdünnt  wurde,  erstarkt  zum  Theil 
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wieder  und  zieht  sieh  zusammen,  soweit  ihre  Elasticität  dies  mög- 
lich macht,  zum  Theil  bleibt  eine  schlaffe,  welke,  runzliche  Be- 
schaffenheit zurück,  welche  mit  Bequemlichkeit  die  Bauchhaut 
zwischen  den  Fingern  in  Falten  zu  legen  gestattet.  Die  soge- 
nannten Runzeln  oder  Narben  in  der  Bauchhaut  (Striae  gravida- 
rum) sind  dagegen  nicht  als  Produkte  der  Rückbildung  zu  be- 
trachten (s.  S.  113,  386). 

Die  Neubildung  der  Milch  wird  bereits  in  den  ersten  Mo- 
naten der  Schwangerschaft  eingeleitet.  Die  Natur  sorgt  also 
schon  sehr  frühzeitig  für  die  künftige  Ernährung  der  Frucht.  Im 
zweiten  bis  dritten  Monate  der  Schwangerschaft  treten  leise  Stiche 
in  den  Brüsten  auf,  die  Milchgänge  mit  ihren  Endbläschen  quel- 
len, die  ganze  Brust  wird  grösser,  voller  und  härter,  man  kann 
die  einzelnen  Drüsenlappen  als  Stränge  und  Knoten  durchfühlen, 
der  Andrang  des  Blutes  wird  immer  stärker,  die  Venen  der 
Oberhaut  werden  voller,  ihr  Blut  schimmert  bläulich  durch.  Mit 
dem  siebenten  bis  achten  Monate  beginnt  eine  wirkliche  Abson- 
derung in  den  Milchgängen,  dagegen  noch  keine  oder  nur  eine 
unmerkliche  Spur  der  Aussonderung.  Dieselbe  lässt  sich  aber 
in  den  letzten  Monaten  der  Schwangerschaft  als  eine  klebrige, 
molkig  wässrige  Flüssigkeit,  das  Colostrum,  aus  den  Warzen  aus- 
drücken.  Nach  der  Geburt  des  Kindes  erwacht  eine  lebhaftere 
Thätigkeit.  Die  Absonderung  wird  reichlicher  als  bisher,  das 
Abgesonderte  zeigt  in  den  ersten  zwei  bis  drei  Tagen  aber  noch 
die  frühere  Beschaffenheit.  Erst  mit  dem  zweiten  oder  dritten 
Tage,  so  ziemlich  zu  derselben  Zeit,  wann  die  blutige  Ausschei- 
dung aus  der  Gebärmutter  nachlässt,  findet  ein  auffallend  stärkerer 
Andrang  der  Säfte  nach  den  Brüsten  statt.  Dieselben  schwellen 
stark,  werden  fest,  hart  und  empfindlich,  und  nachdem  dieser  Zu- 
stand mehrere  Stunden  gedauert,  fliesst  statt  des  bisherigen  Co- 
lostrum die  reine  Milch  reichlich. 

In  vielen  Fällen  ist  dieser  Vorgang  der  Bildung  der  eigent- 
lichen Milch  mit  einer  Fieberbewegung  der  Wöchnerin,  dem 
sogenannten  Milchfieber,  verbunden;  es  zeigt  sich  Frösteln,  Hitze 
und  Schweiss.  Das  Fieber  kann  sich  sogar  mehrmals  wiederho- 
len zu  den  Zeiten,  wo  sich  aus  irgend  einer  Ursache  ein  stär- 
kerer Andrang  der  Säfte  nach  der  Brustdrüse  einstellt.  In  der 
Mehrzahl  der  Fälle  verläuft  der  Process  aber  ohne  alles  Fieber, 
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oder  die  Aufregung  ist  wenigstens  so  unbedeutend,  dass  sie  nicht 
als  Fieber  bezeichnet  werden  kann. 

Die  unfertige  Milch,  das  Colostrum,  ist  wässrig,  trübe, 
dem  Seifenwasser  ähnlich,  es  enthält  die  ßestandtheile  der  Milch, 
aber  quantitativ  in  anderen  Verhältnissen,  nämlich  mehr  Milch- 
zucker und  Fett  und  2— 3 mal  mehr  Salze.  Ausserdem  zeigt  es 
unter  dem  Mikroskope  abgestossene  Epithelialzellen  und  die  ei- 
genthümlichen  Colostrumkörper,  Conglomerate  kleiner  Fettbläs- 
chen, welche  durch  eine  eiweissartige  Substanz  zusammengehal- 
ten werden.  Sie  scheinen  in  Folge  längerer  Stagnation  der  Milch 
in  der  Brustdrüse  aus  der  fortschreitenden  Metamorphose  der  pri- 
mitiven Secretionszellen  hervorzugehen. 

Die  fertige  Milch  ist  bläulich  weiss,  süss,  alkalisch  und  be- 
steht aus  Käsestoff,  Zucker,  Butter  und  Salzen.  Das  Kasein  be- 
trägt 3^pCt.,  ist  theils  gelöst,  theils  ungelöst  als  Hülle  der  Milch- 
kügelchen vorhanden,  bildet  den  wesentlichsten  nährenden  Be- 
standteil der  Milch  und  nimmt  mit  der  Zeit  zu,  es  führt  Kno- 
chenerde und  Kalk  mit  sich  für  die  Knochenbildung  des  Kindes. 
Der  Milchzucker  beträgt  3 — 6 pCt. , ist  im  Colostrum  reichlicher 
und  nimmt  mit  der  Zeit  immer  mehr  ab;  er  ist  gelöst,  kann  aber 
durch  Kristallisation  gewonnen  werden.  Die  Butter  beträgt 
2^  — 3%  pCt. , ist  nach  Art  einer  Emulsion  suspendirt  und  stellt 
die  Milchkügelchen  dar;  diese  gehen  aus  kernhaltigen  Zellen  her- 
vor, welche  anfänglich  nur  eine  feinkörnige  Masse  enthalten,  die 
Zellen  füllen  sich  durch  endogene  Aufnahme  von  Fettkügelchen 
und  fallen  dann  wüeder  der  Auflösung  anheim,  wodurch  die  Fett- 
kügelchen frei  werden.  Die  Salze  bestehen  aus  phosphorsauren 
Kalk-  und  Talkerden  und  in  der  Asche  findet  man  Chlorkalium, 
Chlornatrium,  Kali  und  Natron,  gebunden  an  Phosphorsäure, 
Schwefelsäure  und  Kohlensäure  Untersucht  man  die  Milch  nur 
oberflächlich,  um  ungefähr  einen  Anhalt  für  ihre  gute  Beschaffen- 
heit zu  gewinnen,  so  muss  sie  bläulich  durchschimmern,  ein 
Tropfen  muss  leicht  vom  Nagel  eines  Fingers  ablaufen,  und  in 
nreines  Wasser  fallend  dasselbe  gleichmässig  molkig  trüben,  ohne 
oben  zu  schwimmen  oder  nach  dem  Grunde  zu  sinken.  Der  Ge- 
schmack muss  ein  wenig  süsslich,  der  Geruch  angenehm  fade 
sein,  die  Untersuchung  mit  dem  Lakmuspapier  muss  eine  alkali- 
sche, wenigstens  keine  saure  Beschaffenheit  nachweisen,  unter 
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dem  Mikroskop  muss  sich  eine  reichliche  Menge  von  Milchkügel- 
chen zeigen.  Uebrigens  wechselt  die  Beschaffenheit  der  Milch 
sehr  leicht  nach  der  Kost,  der  guten  oder  schlechten  Verdauung 
der  Mutter,  und  danacli  treten  bedeutende  Schwankungen  im  Ge- 
halte des  Fettes,  des  Käsestoffes  und  der  anderen  Bestandtheile 
ein.  Auch  die  Einwirkung  von  Arzneien  und  Gemüthsbewegun- 
een  auf  die  Beschaffenheit  der  Milch  ist  nachzuweisen. 

Die  Quantität  der  abgesonderten  Milch  ist  sehr  wandelbar, 
zuweilen  fehlt  sie  ganz,  oder  es  zeigen  sich  nur  Spuren,  so  dass 
das  Kind  nicht  genährt  werden  kann.  Namentlich  finden  wir 
Letzteres  in  Folge  schlechter  Verdauung,  bei  krankhaften  Aus- 
flüssen verschiedener  Art,  bei  Krankheiten,  bei  eintretender  Schwan- 
gerschaft, auch  bei  schlechter  Beschaffenheit  der  Brüste  selbst. 
Andere  Frauen  sondern  dagegen  sehr  reichlich  Milch  ab,  zuwei- 
len viel  mehr,  als  das  Kind  überwältigen  kann. 

Die  Milchabsonderung  dauert  sehr  verschieden  lange,  sie  kann 
zu  jeder  Zeit  von  selbst  versiegen , und  künstlich  sowohl  unter- 
drückt, als  auch  Jahre  lang  in  Gang  erhalten  werden.  Mit  der 
Zeit  verliert  jedoch  die  Milch  ihre  frühere  Beschaffenheit  immer 
mehr,  sie  wird  untauglich  zum  Nähren  und  dadurch  schädlich  für 
das  Kind.  Im  Allgemeinen  kann  man  annehmen,  dass  die  Milch- 
secretion  neun  bis  zwölf  Monate  im  Gange  bleiben  kann,  ohne 
ihre  gute  Eigenschaft  zu  verlieren. 

Neben  der  Milchbildung  bereitet  sich  an  der  Brustdrüse  auch 
die  Brustwarze  für  ihr  neues  Geschäft  vor.  Schon  in  der 
Schwangerschaft  wird  sie  voller  und  weicher,  drängt  sich  hervor, 
die  Oeffnungen  der  Milchkanäle  schliessen  sich  auf,  genug  das 
für  das  Kind  nöthige  Mundstück  tritt  immer  zweckmässiger  her- 
aus, so  dass  es  später  leicht  gefasst  werden  kann. 

Neben  den  Veränderungen,  welche  sich  nach  der  Geburt  in 
den  einzelnen  Geschlechtstheilen  herausstellen , finden  noch  Er- 
scheinungen in  ferner  liegenden  Organen  und  im  Allgemeinbefin- 
den statt,  welche  als  eine  wesentliche  Folge  der  Geburt  anzu- 
sprechen sind.  Der  in  den  ganzen  Mechanismus  so  mächtig  ein- 
greifende Geburtsprocess  bewirkt  durch  die  zuletzt  verhältniss- 
mässig  schnelle  Entleerung  der  Gebärmutter,  durch  die  daraus 
folgende  Einlagerung  der  Eingeweide  in  ihre  alten  Stellen,  durch 
den  veränderten  Blulumlauf,  durch  den  plötzlichen  Nachlass  der 
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Aufregung  und  Schmerzen  eine  so  starke  Rückwirkung  auf  das 
Blut-  und  Nervensystem,  dass  bei  sehr  vielen  eben  Entbundenen 
ein  mehr  oder  weniger  heftiger  Fieberanfall,  selbst  ein  Schüt- 
telfrost mit  nachfolgender  Hitze  und  Schweiss  eintritt.  Es  ist 
dieses  Fieber  kein  bedenklicher  Zufall,  wenn  nicht  andere,  ganz 
bestimmte  Zustände  bei  der  Entbundenen  bestehen,  welche  eine 
Erkrankung  annehmen  lassen. 

Der  Schweiss  zieht  sich  mehrere  Tage  hindurch  und  ist 
einer  jeden  Wöchnerin  heilsam.  Freilich  darf  er  nicht  so  reich- 
lich lliessen , dass  durch  den  Säfteverlust  eine  Schwächung  ent- 
steht, vielmehr  soll  die  Haut  der  Wöchnerin  stets  nur  feucht 
sein. 

Während  in  den  ersten  Tagen  die  Gebärmutter  und  die  Haut 
reichliche  Entleerungen  liefern,  sind  gewöhnlich  die  Harnblase  und 
der  Darmkanal  in  ihrer  Thätigkeit  beschränkt.  Der  Urin  wird 
seltener  und  sparsamer  als  sonst  gelassen,  Drang  zum  Stuhl- 
gänge ist  gar  nicht  vorhanden.  Dadurch  wird  eine  für  die 
Wöchnerin  nach  der  überstandenen  Geburt  höchst  wohlthätige 
Ruhe  gewonnen,  sie  kann  schlafen,  sich  dadurch  stärken,  und 
giebt  somit  den  Geschlechtsorganen  die  beste  Zeit  und  Gelegen- 
heit zur  ungehinderten  Zurückbildung.  Es  wäre  unrecht,  wollten 
wir  ohne  Noth  diese  Ruhe  in  irgend  einer  Weise  stören. 

Gleich  nach  dem  Austritte  des  Kindes  fühlt  sich  die  Entbun- 
dene höchst  erleichtert,  sie  vergisst  sofort  die  überstandenen  Sor- 
gen und  Schmerzen,  sie  giebt  sich,  oft  zu  rücksichtslos,  den  Mut- 
terfreuden hin,  alle  Leiden  der  Schwangerschaft  und  Geburt  sind 
wie  durch  einen  Zauber  verschwunden. 

So  regeln  sich  allmälig  die  alten  und  neuen  Thätigkeiten  des 
mütterlichen  Organismus,  nach  neun  bis  zehn  Tagen  ist  die  Wöch- 
nerin wieder  im  Stande,  ihr  Bett,  nach  drei  bis  vier  Wochen  ihr 
Zimmer  und  Haus  zu  verlassen,  und  von  dieser  Zeit  an  tritt  sie 
in  den  Zustand  zurück,  in  welchem  sie  sich  vor  der  Schwanger- 
schaft befand,  nur  dass  die  noch  fortgesetzte  Thätigkeit  der  Brust- 
drüsen einen  stärkeren  Blutandrang  zu  ihnen  unterhält,  während 
derselbe  zu  den  Geschlechtstheilen  hin  unterdrückt  ist,  diese  also 
in  einer  grösseren  Unthätigkeit  verharren.  Meist  bleibt  die  mo- 
natliche Reinigung  während  der  ganzen  Zeit  der  Milchabsonde- 
rung aus,  bei  manchen  Frauen  tritt  sie  jedoch  schon  bald  nach 
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der  Geburt  wieder  ein,  ohne  aber  einen  erheblichen  Einlluss  auf 
die  Milchabsonderung  auszuüben.  Zuweilen  wird  die  Milch  wäh- 
rend der  Zeit  der  Menstruation  sparsamer,  in  anderen  Fällen  aber 
entschieden  reichlicher,  in  den  meisten  ist  gar  keine  Veränderung 
wahrzunehmen.  Eine  menstruirte  nährende  Frau  ist  unbedingt  zu 
einer  neuen  Empfängniss  fähig,  ebenso  gut  kann  sie  aber  auch 
concipiren,  ehe  die  Regel  wieder  erscheint.  Ist  sie  wirklich  wie- 
der schwanger,  so  ist  es  zweckmässig,  die  Thätigkeit  der  Brust- 
drüsen cingehen  zu  lassen,  denn  wenn  auch  für  das  säugende 
Kind  durch  die  Milch  einer  Schwangeren  kein  Schaden  entsteht, 
so  werden  dem  Embryo  die  ihm  nöthigen  Säfte  entzogen,  und  bei 
dem  innigen  Consens  zwischen  den  Brustdrüsen  und  den  inneren 
Geschlechtsteilen  kann  sehr  leicht  durch  den  Reiz  des  Saugens 
eine  zu  hohe  Thätigkeit  in  der  Gebärmutter  und  damit  Fehlgeburt 
angeregt  werden. 


Die  Zeichen  des  Wochenbettes. 

Die  Zeichen  des  Wochenbettes  lassen  sich  einfach  in  dersel- 
ben Weise,  wie  die  der  Schwangerschaft  (S.  371)  eintheilen.  Die 
werthvollsten  sind  die,  welche  von  der  Frucht  abzuleiten  sind, 
weniger  werthvoll  die,  welche  den  weiblichen  Geschlechtsteilen  und 
den  ihnen  zunächst  liegenden  Organen  zukommen,  am  unsicher- 
sten die,  welche  in  allgemeinen  Zuständen  begründet  sind.  Die 
ersten  Zeichen  können  wir  hier  wie  dort  die  sicheren,  die  zwei- 
ten die  wahrscheinlichen,  die  dritten  die  unsicheren  nennen. 

Die  letzten,  die  unsicheren  Erscheinungen  des  Wochen- 
bettes fehlen  oft  ganz  oder  werden  auch  bei  krankhaften  Zustän- 
den allerlei  Art,  unabhängig  vom  weiblichen  Geschlechte,  also 
auch  bei  Männern  beobachtet.  Einige  der  früher  bei  den  Zeichen 
der  Schwangerschaft  (S.  371  ff.)  aufgeführten  Erscheinungen,  wie 
die  veränderte  Blutmischung,  der  veränderte  Harn,  könnten 
auch  bei  einer  Wöchnerin,  wenigstens  in  den  ersten  Tagen  nach 
der  Geburt,  noch  in  Betracht  kommen,  wenn  sie  nicht  überhaupt 
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ohne  praktischen  Werth  wären.  Congestionen  und  Blut- 
stockungen, varicöse  und  ödematöse  Anschwellungen, 
die  aus  der  Schwangerschaft  in  das  Wochenbett  übergegangen 
sind,  pflegen  gleich  oder  sehr  bald  nach  der  Geburt  bei  zweck- 
mässiger Behandlung  zu  verschwinden,  da  die  sie  erzeugende  Ur- 
sache durch  die  Entfernung  des  Kindes  beseitigt  ist.  Die  Ver- 
dauung braucht  bei  der  Wöchnerin  in  keiner  Weise  und  zu 
keiner  Zeit  gestört  zu  sein,  nur  dass  in  den  ersten  zwei  bis  drei 
Tagen  der  Darm  verstopft  zu  sein  pflegt,  der  Appetit  ist  meist 
rege,  von  den  Verdauungsanomalien  der  Schwangerschaft  findet 
sich  nach  der  Entbindung  nichts  mehr  vor.  Die  schwitzende 
Haut  ist  zwar  für  eine  Wöchnerin  ziemlich  charakteristisch,  fehlt 
aber  doch  auch  zuweilen.  In  der  Nervensphäre  tritt  zunächst 
nach  der  Geburt  der  Fieberanfall,  dann  die  Erschöpfung  mit  fol- 
gendem Schlafe  ein,  Vorgänge,  die  ebenso  gut  fehlen  oder  ande- 
ren Processen  zugeschrieben  werden  können. 

Auffallend  ist  bei  Wöchnerinnen  die  Abnahme  der  in  der 
Schwangerschaft  auftretenden  stärkeren  Pigmentirungen  (s. 
S.  375 ) an  den  verschiedensten  Theilen  des  Körpers,  obwohl  Spu- 
ren derselben  noch  während  der  ganzen  Säugungszeit  zu  beste- 
hen pflegen. 

Wichtiger  sind  die  in  den  Geschlechtstheilen  und  den  ihnen 
nahe  liegenden  Organen  wahrzunehmenden  Veränderungen,  die 
wahrscheinlichen  Zeichen  des  Wochenbettes. 

Die  Eierstöcke  und  Eierleiter  treten  auch  nach  der 
Geburt  nicht  aus  ihrem  unthätigen  Zustande  heraus,  in  welchen 
sie  nach  erfolgter  Befruchtung  versetzt  wurden.  An  ihnen  sind 
deshalb  während  der  Wochenzeit  keine  Veränderungen  wahrzu- 
nehmen. 

Die  auffallendsten  Erscheinungen  zeigen  sich  an  der  Gebär- 
mutter. Die  sie  zurückbildenden  Zusammenziehungen,  die  Nach- 
wehen oder  Wochenwehen  treten  absatzweise  auf,  sind  meist  mit 
Schmerzen  verbunden,  können  aber  auch  ohne  dieselben  vor  sich 
gehen,  und  werden  dann  von  der  Wöchnerin  nicht  wahrgenom- 
men. Die  Gebärmutter  steht  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Ge- 
burt noch  oberhalb  des  kleinen  Beckens  in  der  Bauchhöhle,  an- 
fänglich bis  gegen  den  Nabel  hinauf,  dann  rückt  sic  immer  tiefer 
und  wird  kleiner,  bis  sie  nach  sechs  bis  neun  Tagen  vollständig 
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in  das  kleine  Becken  zurückgetreten  ist.  Der  Mutterhals  ist  nur 
wenige,  zwei  bis  drei  Tage  für  den  Finger  zugängig,  nach  sechs 
bis  neun  Tagen  ist  er  wieder  vollständig  geschlossen.  Aber  so- 
wohl die  Wehen  als  auch  die  Veränderungen  der  Grösse,  des 
Standes,  der  Oeffnung  der  Gebärmutter  kommen  bei  verschieden- 
artigen pathologischen  Zuständen  vor,  dürfen  deshalb  nicht  für 
sich  allein,  sondern  immer  nur  in  Gemeinschaft  mit  anderen  Er- 
scheinungen verwerthet  werden. 

Der  Wochenfluss  besteht  nur  kurze  Zeit  aus  reinem  Blute, 
schon  nach  zwei  bis  drei  Tagen  bildet  sich  wässrige,  mit  anderen 
ßestandtheilen  gemischte  Absonderung,  nach  sechs  bis  neun  Ta- 
gen geht  Eiter  oder  Schleim  ab.  ln  seltenen  Fällen  kommt  aber 
gar  kein  Blut,  oder  es  fliesst  nur  ganz  kurze  Zeit  und  sparsam, 
in  anderen  währt  es  Wochen  lang;  ebenso  sind  die  Stadien  der 
wässrigen  und  eitrigen  Absonderungen  höchst  verschieden  an 
Dauer  und  Eigenthümlichkeit  der  Mischung.  Da  ausserdem  Blut, 
Wasser,  Eiter,  Schleim  auch  aus  verschiedenen  anderen  Ursachen 
aus  der  Gebärmutter  abgehen  können,  so  ist  auch  der  Wochen- 
lluss  nur  in  Gemeinschaft  mit  anderen  Zeichen  werthvoll.  Auch 
vergesse  man  nicht,  dass  absichtliche  Täuschungen  Vorkommen. 

Sehr  wichig  sind  für  die  Diagnose  einer  Wöchnerin  die 
Verletzungen  der  Gebärmutter,  zumal  die  Einkerbungen  des  Mut- 
termundsrandes. Sie  zeigen  mit  Sicherheit  an,  dass  ein  grösserer 
Körper  den  Mutterhals  durchschritten  hat.  Zwar  können  auch 
Afterprodukte,  Polypen,  Fibroide  und  andere  Körper  ähnliche  Ver- 
letzungen hervorbringen,  in  diesen  Fällen  wird  aber  immer  die 
Anamnese  Aufklärung  schaffen.  Finden  wir  am  Muttermundsrande 
frische,  noch  nicht  verheilte  deutliche  Einrisse,  so  ist  mit  ziemli- 
cher Gewissheit  eine  vor  Kurzem  erfolgte  Geburt  anzunehmen. 
Manche  Frauen  besitzen  aber  eine  ausserordentliche  Elasticität 
des  Gewebes,  so  dass  selbst  grosse  ausgetragene  Kinder  keine 
Verletzungen  und  überhaupt  keine  Spuren  ihres  Durchtritts  hin- 
terlassen. Ebenso  bewirken  kleine,  unreife  oder  frühreife  Fötus 
in  der  Regel  keine  Verletzungen.  Also  nur  vorhandene  Ver- 
letzungen am  Muttermunde  gewähren  einen  wichtigen  diagnosti- 
schen Anhalt,  fehlende  dagegen  nicht. 

Die  M u tter  sch  ei  de  ist  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Ge- 
burt weit,  weich,  schlaff,  dann  erstarkt  sie  allmälig,  zieht  sich 
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zusammen  und  legt  sich  in  Falten.  Viele  Frauen  haben  jedoch 
von  Natur  weite,  schlaffe  Scheiden,  oder  dieselben  können  durch 
andere  Einwirkungen  als  durch  die  Geburt  in  diesen  Zustand  ver- 
setzt worden  sein.  Deshalb  ist  diese  Beschaffenheit  der  Scheide 
von  nur  untergeordnetem  Werthe.  Verletzungen  an  ihr,  die  sehr 
häufig  in  dem  unteren  Umfange,  gegen  die  Schaamlippen  hin  Vor- 
kommen, lassen  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  eine  überstandene 
Geburt  annehmen,  indessen  können  sie  doch  auch  auf  andere 
Weise  entstanden  sein. 

Die  Scheidenklappe,  welche  zuweilen  die  Empfängniss 
überdauert  und  während  der  ganzen  Schwangerschaft  bestehen 
bleibt  (S.  145),  geht  jedesmal  bei  der  Geburt  durch  Dehnung 
oder  Zerreissung  zu  Grunde,  wenn  der  Umfang  des  Kindes  nur 
einigermaassen  bedeutend  ist,  während  ein  Abortus  sie  allenfalls 
unversehrt  lassen  könnte.  Ist  also  eine  Scheidenklappe  noch  vor- 
handen, so  würde  man  mit  ziemlicher  Gewissheit  auf  eine  noch 
nicht  überstandene  Geburt  schliessen  können. 

Die  äusseren  Geschlechtstheile  gewähren  in  Bezug 
auf  ihre  Erschlaffung  und  auf  die  an  ihnen  wahrnehmbaren  Ver- 
letzungen dieselben  Anhaltspunkte,  wie  die  Scheide. 

Die  Bauchdecke  wird  nach  der  Geburt  sehr  schlaff  und 
nachgiebig.  Bei  jeder  gesunden  Wöchnerin  kann  man  mit  gröss- 
ter Leichtigkeit  und  ohne  Schmerzen  zu  machen  vom  Bauche 
aus  die  ganze  Gebärmutter  umgreifen,  die  Eierstöcke,  Eierleiter, 
die  einzelnen  Darmschlingen  erkennen  und  umfassen,  man  fühlt 
deutlich  die  Wirbelsäule,  den  Vorberg,  den  Reifen  des  Becken- 
einganges, das  Klopfen  der  Aorta.  Diese  Zugängigkeil  der  Bauch- 
höhle von  den  Bauchdecken  aus  ist  meist  nur  kurze  Zeit,  selten 
mehrere  Wochen  vorhanden,  später  leisten  die  sich  zurechtlagern- 
den Eingeweide  und  die  sich  herstellende  Spannung  der  Bauch- 
muskeln Widerstand.  Da  eine  so  bedeutende  Nachgiebigkeit  der 
Bauchdecken  ohne  vorausgegangene  Schwangerschaft  durch  Ein- 
lagerung anderer  umfangreicher  Körper  in  der  Bauchhöhle  nur 
selten  besteht,  so  ist  die  genannte  Eigentümlichkeit  der  Bauch- 
decken von  Werth  für  die  Diagnose  einer  Wöchnerin.  Die  Fur- 
chen auf  der  Bauchhaut  (Striae  gravidarum)  deuten  nur  an,  dass 
einmal  eine  starke  Ausdehnung  derselben,  meist  in  Folge  von 
Schwangerschaft  stattgefunden  habe. 
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An  der  Urinblase,  dem  After,  den  Schenkeln,  den  Hüften 
lassen  sich  keine  dem  Wochenbette  eigentümlichen  Veränderun- 
gen wahrnehmen. 

Die  Brüste  sind  bei  einer  Wöchnerin  meist  geschwollen. 
In  den  ersten  Tagen  lässt  sich  aus  ihnen  das  Colostrum  hervor- 
drücken. Am  zweiten  oder  dritten  Tage  pflegen  sie  sich  auffal- 
lend zu  füllen,  sie  werden  hart,  gespannt,  schmerzhaft,  zuweilen 
unter  Fieberbewegungen,  die  Absonderung  wird  dann  zur  reinen 
Milch.  Sind  wir  im  Stande,  diesen  Uebergangsprocess  des  Colo- 
slrum  in  Milch  zu  beobachten,  so  giebt  uns  dies  ein  sehr  wich- 
tiges Merkmal  für  die  Erkenntniss  einer  Wöchnerin.  Finden  wir 
Colostrum,  so  könnte  die  Frau  noch  schwanger  sein,  oder  aber 
auch  bei  nicht  schwangeren  F>auen  möchte  sich  zuweilen  eine  dem 
Colostrum  ähnliche  Flüssigkeit  finden.  Milch  in  den  Brüsten  ge- 
währt keinen  sicheren  Anhalt,  denn  sie  kann  bei  Frauen  aller 
Art  (S.  382),  selbst  bei  Kindern  und  männlichen  Individuen  ge- 
funden werden.  In  seltenen  Fällen  zeigt  sich  bei  Schwangeren 
und  Wöchnerinnen  keine  Spur  einer  Absonderung,  überhaupt 
keine  Veränderung  in  den  Brüsten.  Die  eigenthümlichen  Knöt- 
chen auf  dem  Warzenhofe,  welche  sich  auffallend  in  der  Schwan- 
gerschaft entwickeln  (S.  382),  erhalten  sich  zwar  mehr  oder  we- 
niger lange  bei  säugenden  Frauen,  sinken  aber  bald  nach  der 
Geburt  schon  merklich  zusammen;  ebenso  schwindet  allmälig  der 
vergrösserte  Umfang  und  die  stärkere  Pigmentirung  des  Warzen- 
hofes und  der  Brustwarze. 

Während  für  die  Erkenntniss  der  Schwangerschaft  die  si- 
cheren Zeichen,  welche  von  der  Frucht  selbst  ausgehen,  so 
sehr  wertbvol!  sind,  können  sie  bei  einer  Wöchnerin  nur  in  unter- 
geordneter Weise  benutzt  werden.  Die  genaue  Untersuchung 
des  geborenen  Kindes  und  der  übrigen  Fruchttheile  giebt  uns 
Aufklärung,  ob  die  Theile  zu  einander,  zu  der  Wöchnerin  und 
zu  der  angeblichen  Zeit  der  Geburt  passen.  Es  müssen  hier  auf 
das  Gewissenhafteste  die  eigenthümlichen  Zustände  der  einzelnen 
Theile  in  Erwägung  gezogen  und  in  Zusammenhang  gebracht 
werden 

Aber  nicht  blos  das  geborene  Kind  und  die  geborenen  Frucht- 
theile sind  diagnostisch  zu  verwerthen,  sondern  in  einzelnen  Fäl- 
len ist  es  möglich,  noch  die  letzten  Spuren  einer  stattgehabten 
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Schwangerschaft  in  den  mit  dem  Wochenflüsse  abgehenden  Re- 
sten der  Frucht,  des  Fruchtkuchens,  der  Eihäute  zu  finden.  Auch 
hier  ist  die  grösste  Vorsicht  nöthig.  Nur  wenn  die  gefundenen 
Fruchlreste  unter  dem  Mikroskope  sicher  als  solche  erkannt  wer- 
den, haben  wir  Grund,  ein  Wochenbett  zu  diagnosticiren.  Das 
Auffinden  von  Fetzen  der  Decidua  berechtigt  nicht  zur  Annahme 
eines  Wochenbettes,  denn  eine  Decidua  bildet  sich  auch  ohne 
Schwangerschaft,  während  und  nach  der  Menstruation  und  bei 
pathologischen  Processen  der  Gebärmutter. 

Aus  dem  Angeführten  geht  hervor,  dass  es  zuweilen  sehr 
schwierig  ist,  eine  Wöchnerin  zu  erkennen.  Nur  in  den  ersten 
Tagen  nach  der  Geburt  findet  man  auffallende  Veränderungen, 
sowohl  an  der  Mutter  als  an  der  Frucht.  Fast  immer  sind  vom 
achten  bis  neunten  Tage  ab,  in  seltenen  Fällen  schon  früher, 
kaum  noch  erhebliche  charakteristische  Spuren  der  kürzlich  über- 
standenen Geburt  zu  finden.  Je  länger  die  Frau  aus  der  Wochen- 
zeit heraus  ist,  um  so  unmöglicher  wird  eine  Diagnose.  Wir 
sind  dann  meist,  aber  durchaus  nicht  immer  im  Stande  zu  erken- 
nen, dass  eine  Frau  geboren  habe,  wann  sie  aber  geboren  habe, 
ist  nicht  zu  sagen. 


Die  Behandlung  der  Wöchnerin. 

Wie  die  Schwangere  und  die  Gebärende,  so  befindet  sich 
auch  die  Wöchnerin  in  keinem  kranken,  sondern  in  einem  ge- 
sunden Zustande,  welcher  nach  physiologischen  Gesetzen  verläuft. 
Das  so  mächtig  in  den  Organismus  nach  den  verschiedensten 
Richtungen  eingreifende  Geburtsgeschäft  stört  aber  ausserordent- 
lich leicht  den  rein  physiologischen  Vorgang  des  Wochenbettes. 
Das  Weib  erkrankt  zu  keiner  Zeit  ihres  Lebens  häufiger  und 
gefährlicher,  als  während  der  Wochenzeit.  Des  Arztes  Pflicht  ist 
es  deshalb,  auf  das  Sorgfältigste  die  einzelnen  Processe,  welche 
der  Wöchnerin  eigenlhümlich  sind,  zu  leiten,  jede  Störung  von 
ihr  abzuhalten,  somit  Anordnungen  zu  treffen,  welche  eine  ruhige 
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und  harmonische  Entfaltung  der  Rückbildungs-  und  Neubildungs- 
vorgänge gestatten  und  begünstigen,  wenigstens  nicht  hindern. 

Zur  Abhaltung  der  Wochenzeit  eignet  sich  ein  Zimmer, 
welches,  ohne  zu  gross  zu  sein,  doch  geräumig  genug  ist,  um 
bequem  in  ihm  verkehren  zu  können.  Es  muss  so  abgeschlossen 
werden  können,  dass  es  nicht  als  Durchgang  dient,  mit  einem, 
möglichst  nicht  anhaltend  bewohnten  Zimmer  in  Verbindung  ste- 
hen, fern  von  unangenehmen  Geräuschen  liegen.  Es  ist  besser, 
wenn  es  nur  ein  Fenster  hat,  da  mehrere  Fenster  leicht  die  Ver- 
anlassung zu  Zugluft  geben;  hat  es  mehrere  Fenster,  so  kann 
das  eine  dem  Bett  zunächst  befindliche  für  die  Wochenzeit  durch 
Läden  verschlossen  oder  durch  Tücher  dicht  verhängt  werden. 
Das  Fenster  darf  weder  gegen  Mitternacht  liegen,  weil  die  Luft 
in  solchen  Zimmern  dumpf,  feucht  und  übelriechend  zu  sein  pflegt, 
noch  darf  es  den  ganzen  Tag  hindurch  dem  grellen  Sonnenlichte 
ausgesetzt  sein.  Dagegen  ist  es  ein  arger,  freilich  sehr  verbrei- 
teter Missbrauch,  den  Wöchnerinnen  und  Neugeborenen  durch 
Verhängen  der  Fenster  auf  das  Eifrigste  jeden  Sonnenstrahl  zu 
entziehen.  Licht  ist  ein  wesentliches  Erforderniss  zur  Verbesse- 
rung der  Luft,  und  gute  Luft  ist  jedem  Menschen  ein  nothwen- 
diges  Bedürfniss,  gewiss  aber  erst  recht  der  Wöchnerin  und  dem 
Neugeborenen,  welche  beide  durch  reichliche  und  übelriechende 
Absonderungen  zur  Verderbniss  der  sie  umgebenden  Luft  bei- 
tragen. 

Eine  gesunde  Luft  im  Wochenzimmer  wird  zweckmässig 
durch  das  Zuströmen  frischer,  reiner  Luft  von  aussen  her  erhal- 
ten. Die  einströmende  Luft  muss  jedoch  ungefähr  die  Tempera- 
tur der  Luft  des  Wochenzimmers  haben,  da  ein  schneller  Wech- 
sel der  Wärme  bei  der  reizbaren  Wöchnerin  einen  Anlass  zu 
Erkältungen  giebt.  Am  besten  möchte  es  sein,  täglich  mehrmals 
ein  benachbartes  Zimmer  mit  frischer  Luft  zu  füllen,  diese  gehö- 
rig zu  erwärmen  und  durch  Oeffnen  der  Thür  in  das  Wochen- 
zimmer überströmen  zu  lassen.  In  der  heissen  Jahreszeit  kann 
man  im  Nebenzimmer  ein  Fenster  öffnen,  wenn  nur  kein  Zug- 
wind dabei  entsteht,  und  im  Nothfall  wäre  sogar  das  vorsichtige 
Oeffnen  eines  Fensters  im  Wochenzimmer  selbst  zu  gestatten. 
In  der  kalten  Jahreszeit  ist  dagegen  das  unmittelbare  Einströmen 
kalter  Luft  zu  gefährlich.  Im  Winter  stellen  die  von  den  Zim- 
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mern  aus  heizbaren  Oefen  eine  zweckmässige  Ventilation  her,  und 
auch  im  Sommer  ist  es  gerathen,  die  Oefen  nicht  zu  schliessen. 
Durch  Räucherungen  die  verdorbene  Luft  des  Wochenzimmers 
zu  verbessern,  gelingt  nicht,  es  werden  dadurch  nur  die  üblen 
Gerüche  durch  angenehme  verdeckt,  ohne  dass  die  Zusammen- 
setzung der  Gase  sich  ändert.  Die  wirklich  desinficirenden  Räu- 
cherungen, wie  Chlor  u.  a.  wirken  so  unangenehm  und  nachthei- 
lig auf  die  Athmungswerkzeuge,  dass  sie  in  bewohnten  Räumen 
nicht  benutzt  werden  können. 

Die  Wärme  der  Luft  im  Wochenzimmer  zeige  ungefähr 
15°  R.  Man  suche  diesen  Wärmegrad  möglichst  gleichmässig  zu 
erhalten,  im  Winter  durch  öfteres  mässiges  Heitzen,  im  Sommer 
durch  Lüftung  und  Aufstellen  von  kaltem  Wasser,  das  durch 
Verdunstung  abkühlt. 

Das  Lager  der  Wöchnerin  muss  für  sie  bequem  und  behag- 
lich sein,  aber  zugleich  auch  gestatten,  dass  leicht  die  beschmutzte 
Wäsche  mit  reiner  vertauscht,  das  Kind  von  beiden  Seiten  be- 
quem angelegt  und  überhaupt  jede  Dienstleistung  von  Seiten  der 
Wärterin  ohne  Umstände  gewährt  werden  könne.  Es  ist  deshalb 
höchst  zweckmässig,  wenn  das  Bett  ganz  frei  im  Zimmer  steht 
oder  nur  mit  dem  Kopfende  gegen  die  Wand  gerückt  ist.  Es 
wird  von  manchen  Geburtshelfern  vorgezogen,  dasselbe  Bett,  in 
welchem  die  Frau  entbunden  wurde,  nachdem  man  es  gereinigt, 
auch  für  die  Wochenzeit  zu  benutzen.  Es  lässt  sich  dagegen  in- 
sofern nichts  einwenden,  als  dann  die  Neuenlbundene  ruhig  lie- 
gen bleibt,  während  das  Hinübertragen  in  ein  neues  Bett  eine 
Erkältung,  eine  Blutung,  Senkung  u.  dgl.  bewirken  könnte.  Da- 
gegen ist  zu  berücksichtigen,  dass  bei  gehöriger  Sorgsamkeit  der- 
gleichen nicht  begegnen  wird,  und  dass  es  für  jede  Wöchnerin 
ein  höchst  behagliches  Gefühl  ist,  aus  der  bisherigen  unbequemen 
Lagerung  in  ein  neues  glattes,  warmes  Bett  zu  kommen.  Des- 
halb ziehe  ich  es  vor,  wo  die  Verhältnisse  es  gestatten,  die 
Wöchnerin  umzubetten.  Das  Lager  selbst  ist  so  einzurichten, 
dass  es  der  Wöchnerin  die  hinreichende  Wärme  bietet,  sie  aber 
nicht  in  zu  starken  Schweiss  versetzt.  Die  Bedeckung  geschehe 
deshalb  mit  einem  leichten  Federkissen  oder  mit  einer  dichten 
Decke  von  Wolle  oder  Watte.  Die  Unterlage  sei  wagerecht, 
nicht  zu  weich;  am  besten  eignet  sich  eine  Rosshaarmatratze;  auf 
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der  Matratze  muss  ein  grosses  Stück  wasserdichten  Zeuges  aus- 
gebreitet sein,  um  die  aus  den  Geschlechtsteilen  abgehenden 
Flüssigkeiten  von  der  Matratze  fern  zu  halten,  über  dies  Wachs- 
tuch kommt  das  Bettlaken  zu  liegen,  unter  dem  Becken  der 
Wöchnerin  ein  mehrfach  zusammengelegtes,  etwa  vier  Quadrat- 
fuss  grosses  Tuch  als  Unterlage  zum  Auffangen  des  Wochenflus- 
ses. In  den  ersten  Tagen  ist  es  ausserdem  zweckmässig,  noch 
ein  aufgelockertes  Tuch,  etwa  ein  Handtuch  zwischen  die  Schen- 
kel sanft  gegen  die  Geschlechtstheile  anzudrücken.  Sämmtliches 
Bettzeug  darf  nicht  frisch  gewaschen,  muss  womöglich  schon  ge- 
braucht, immer  aber  gehörig  getrocknet  und  durchwärmt  sein. 
Die  Unterlage  und  das  Stopftuch  werden  erneuert,  so  oft  sie  be- 
schmutzt sind,  mindestens  zwei  bis  drei  Mal  in  24  Stunden,  das 
Laken  und  Deckbett  aber  nur  dann,  wenn  die  Beschmutzung  es 
dringend  nöthig  macht,  womöglich  nicht  in  den  ersten  vier  Ta- 
gen; dasselbe  gilt  von  der  Leibwäsche.  Ausserdem  reinige  man 
die  beschmutzten  Körpertheile  durch  vorsichtiges  Waschen  mit 
warmem  Wasser  oder  durch  laue  Einspritzungen. 

Die  Wöchnerin  muss  unausgesetzt  wagerecht  liegen,  im  An- 
fänge Streng  auf  dem  Rücken,  nach  drei  bis  vier  Tagen  kann  sie 
abwechselnd  für  kurze  Zeiten  sich  auf  die  Seiten  legen.  Ihr  Kind 
muss  sie  liegend,  nicht  sitzend  anlegen.  Die  consequente  wage- 
rechte Lagerung  ist  nöthig,  damit  sich  die  erschlafften,  leicht  zu 
Blutflüssen  und  Dislocationen  geneigten  Geschlechtstheile  auf  das 
Ungestörteste  und  Sicherste  zurückbilden  können. 

Die  Wöchnerin  muss  mindestens  neunmal  24  Stunden  in 
dieser  Weise  im  Wochenbette  liegend  zubringen,  dann  kann  sie 
auf  kurze  Zeit  mit  vorsichtigen  Bewegungen  aufstehen,  jeden  Tag 
etwas  länger,  bis  sie  etwa  vom  zwölften  bis  vierzehnten  Tage  ab 
nur  noch  des  Nachts  das  Bett  zu  suchen  hat.  Es  ist  die  Zeit 
von  neun  Tagen  nicht  gerade  an  eine  bestimmte  physiologische 
Entwickelungsstufe  in  der  Rückbildungsthätigkeit  geknüpft,  denn 
bei  manchen  Frauen  sehen  wir  bereits  schon  viel  früher,  bei  an- 
deren dagegen  erst  später  die  Geschlechtstheile  gehörig  erstarkt, 
indess  bei  den  meisten  Frauen  ist  mindestens  diese  Zeit  zur  eini- 
germaasen  sicheren  Rückbildung  erforderlich.  Ein  früheres  Ver- 
lassen des  Bettes  würde  nur  dann  ausnahmsweise  zulässig  sein, 
wenn  man  sich  durch  eine  sehr  gewissenhafte  Untersuchung  der 
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Genitalien  überzeugt  hat,  dass  sie  bereits  in  einer  auffallend  gün- 
stigen Weise  erstarkt  sind.  Ohne  diese  Vorsicht  würde  uns  mit 
vollem  Rechte  bei  etwa  folgendem  Unglück  der  Vorwurf  der 
Nachlässigkeit  und  Unwissenheit  treffen. 

So  lange  die  Wöchnerin  liegt,  muss  ihre  Kleidung  leicht, 
lose,  bequem  sein,  nirgends  darf  ein  Druck  oder  eine  Einschnü- 
rung stattfinden,  damit  die  einzelnen  Organe  in  ihren  Thätigkei— 
ten  nicht  beeinträchtigt  werden.  Namentlich  müssen  die  Brüste 
nur  lose,  aber  doch  warm  bedeckt  sein.  Es  ist  vielfach  Sitte, 
gleich  nach  der  Entbindung  den  Bauch  der  Wöchnerin  mit  einer 
:breiten  Binde  zu  umgeben,  damit  die  Bauchmuskeln  sich  schnel- 
ler und  kräftiger  zusammenziehen.  Wenngleich  eine  Bauchbinde 
bei  der  liegenden  Wöchnerin  keinen  Schaden  bereitet,  so  ist  sie 
doch  in  dieser  Zeit  eine  ganz  überflüssige,  der  Frau  meist  lästige 
;und  für  die  genaue,  täglich  nothwendige  Untersuchung  des  Bau- 
ches hinderliche  Zugabe.  Dagegen  ist  sie  nach  dem  Aufstehen 
Lbei  solchen  Frauen  zweckmässig,  welche  noch  bedeutende  Schlaff- 
Hieit  der  Decken  und  Neigung  zur  Bildung  eines  Hängebauches 
zzeigen. 

Ist  die  Wöchnerin  so  weit  vorgeschritten,  dass  sie  das  Zim- 
nmer  und  zuletzt  das  Haus  verlassen  darf,  was  in  der  heissen  Jah- 

1’eszeit  nicht  vor  dem  18 ten,  in  der  kalten  Jahreszeit  nicht  vor 
lern  28sten  Tage  zu  erlauben  sein  möchte,  so  muss  sie  sich  warm 
(leiden,  sie  darf  das  erste  Mal  nur  kurze  Zeit  in  einer  ruhigen, 
onnigen,  trocknen  Luft  zubringen,  entweder  fahrend  oder  besser 
uhig  gehend,  und  erst  allmälig  darf  sie  sich  den  verschiedenen 
Wechseln  der  Witterung  aussetzen.  Die  ziemlich  allgemein  ge- 
bräuchliche Sitte,  den  ersten  Ausgang  nach  der  Kirche  zu  richten, 
st  von  Seilen  des  Arztes  nicht  zu  unterstützen,  da  in  den  Kir- 
chen entweder  eine  auffallend,  kühle,  oder  bei  starker  Anfüllung 
chliesslich  eine  heisse  oder  schlechte  Luft,  fast  immer  auch  Zug- 
luft besteht,  genug  Zustände,  welche  nervöse  Zufälle  und  Erkäl- 
tungen begünstigen. 

Ein  wesentliches  Erforderniss  für  eine  Wöchnerin  ist  Ruhe 
lies  Körpers  und  des  Geistes.  Gleich  nach  der  Entbindung 
'it  die  Sehnsucht  nach  Ruhe  ausserordentlich  gross,  die  meisten 
Tauen  fallen  sehr  bald  in  einen  längeren,  höchst  erquickenden 
•'Chlaf,  unter  welchem  die  Haut  zu  schwitzen  beginnt,  oder  sie 
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liegen  wenigstens  ruhig  und  abgespannt.  Diese  Ruhe  ist  das 
mächtigste  Mittel  zur  Erstarkung  des  ganzen  Körpers  und  der 
einzelnen  Theile.'  Je  länger  und  je  ungestörter  wir  sie  erhalten 
können,  um  so  günstiger  ist  der  Erfolg.  Deshalb  ist  jeder  Lärm, 
jedes  Gespräch,  die  Anwesenheit  von  Menschen  oder  Thieren  in 
dem  Wochenzimmer  streng  zu  verhüten.  Nur  die  zur  Pflege  der 
Wöchnerin  bestimmte  Person,  höchstens  von  Zeit  zu  Zeit  auf 
wenige  Minuten  einer  der  allernächsten  Angehörigen  darf  sich 
im  Zimmer  aufhalten,  andere  Besuche  aber  von  Verwandten  und 
Freunden,  oder  gar  das  Einlassen  mehrerer  Personen  zu  gleicher 
Zeit  ist  eine  unverantwortliche  Unsitte,  welche  einer  grossen  Zahl 
von  Wöchnerinnen  nicht  blos  die  Gesundheit,  sondern  das  Leben 
gekostet  hat.  Trotz  den  festesten  Vorsätzen  sind  bei  Besuchen 
körperliche  und  geistige  Aufregungen,  zuweilen  Auftritte  sehr 
verdriesslicher  Art  nicht  zu  vermeiden,  und  nicht  blos  traurige, 
sondern  auch  freudige  Affecte  sind  der  Gesundheit  einer  Wöch- 
nerin schädlich.  Erst  wenn  die  Wöchnerin  mehrere  Tage  das 
Bett  verlassen  hat  und  sich  dabei  kräftig  und  aufgelegt  fühlt,  sind 
einzelne  kurze  und  angenehme  Besuche  zu  gestatten. 

Die  Pflege  der  Wöchnerin  wird  am  besten  von  einer  frem- 
den verständigen  Person  besorgt,  wenngleich  nichts  Erhebliches 
gegen  die  Pflege  von  Seiten  naher  Angehöriger,  der  Mutter,  der 
Schwester,  einer  Freundin  eingewendet  werden  kann.  Eine 
fremde  Wärterin  versteht  aber  im  Allgemeinen  besser  mit  einer 
Wöchnerin  umzugehen,  sie  kommt  nicht  so  leicht  in  Versuchung, 
aus  Liebe  und  unüberlegter  Gutmüthigkeit  die  zuweilen  ungehö- 
rigen und  nachtheiligen  Wünsche  der  Wöchnerin  zu  erfüllen, 
auch  ist  sie  mehr  für  die  Anordnungen  und  Vorwürfe  des  Ge- 
burtshelfers zugängig,  als  eine  Mutter  oder  Schwester,  deren  e'r- 
stere  namentlich  sehr  oft  durch  ihre  eigenen  Wochenbetten  sich 
solche  Erfahrungen  erworben  zu  haben  glauben,  dass  sie  über- 
zeugt sind,  sie  verstehen  die  Pflege  einer  Wöchnerin  und  eines 
Neugeborenen  besser  als  der  Arzt. 

Der  Schweiss,  in  welchem  die  Wöchnerin  bis  mindestens 
zum  vierten  Tage  sich  befinden  soll,  darf  nicht  gestört  werden. 
Jedes  unruhige  Umherwerfen,  Lüften  des  Bettes  oder  unvorsich- 
tige Wechseln  der  Leib-  und  Bettwäsche  kann  die  lebensgefähr- 
lichsten Erkrankungen  nach  sich  ziehen.  Unverantwortlich  würde 
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es  sein,  wenn  die  im  Schweisse  liegende  Frau,  vielleicht  sogar 
ohne  Kleider  überzuziehen  aus  irgend  einem  Grunde,  wenn  auch 
nur  auf  Secunden  das  Bett  verliesse. 

Der  Urin  kann  in  vielen  Fällen  in  den  ersten  Tagen  ent- 
weder gar  nicht,  oder  nur  mit  grossen  Schmerzen  gelassen  oder 
auch  nicht  gehalten  werden.  Es  rührt  dies  von  Zerrungen,  Quet- 
schungen, Entzündungen,  Verletzungen  des  Blasenhalses,  der 
IHarnröhre,  der  Harnröhrenmündung  oder  der  Scheide  in  der 
Nähe  der  Harnröhre  her.  Stets  muss  man  auf  die  Thätigkeit 
der  Harnblase  schon  bald  nach  der  Entbindung  sein  Augenmerk 
richten,  und  je  nach  den  Verhältnissen  für  die  regelmässige  Fun- 
ctionirung  Sorge  tragen,  namentlich  den  zurückgehaltenen  Harn 
imit  dem  Katheter  abnehmen. 

Der  Stuhl  ist  meist  in  den  ersten  Tagen  des  Wochenbettes 
(unterdrückt.  Wir  sehen  darin  ein  günstiges  Verhalten,  weil  der 
IFrau  vor  Allem  Buhe  des  Körpers  nöthig  ist,  sie  auch  beim  Stuhl- 
gänge etwas  pressen  würde,  und  dadurch  die  anfangs  noch  so 
>sehr  erschlafften  Geschlechtsteile  durch  die  Bauchpresse  hervor- 
odrängen  könnte.  Ferner  scheuen  wir  eine  stärkere  Thätigkeit 
ödes  Darmkanals  und  eine  Ableitung  der  Säfte  zu  ihm  vor  der 
/Zeit  der  Milchbildung,  also  vor  etwa  dem  dritten  Tage.  Eine 
lEnthaltung  des  Stuhlganges  in  den  ersten  zwei  Tagen  ist  deshalb 
nur  günstig,  im  Verlaufe  des  dritten  Tages  jedoch,  wo  in  der 
ctegel  der  Andrang  der  Milch  nach  der  Brust  stattfindet,  ist  eine 
Entleerung  des  Darmes,  am  besten  durch  ein  Klystier  erforder- 
lich, weil  nun  bei  dem  oft  eintretenden  Fieber  ein  längeres  Zu- 
ückhalten  des  Stuhles  schädlich  auf  den  Organismus  zurückwir- 
uen  könnte.  Nach  dieser  Zeit  ist  für  regelmässige,  tägliche  Stuhl- 
Entleerung  durch  Klystiere  oder  milde  Laxanzen  zu  sorgen. 

Die  Nahrung  einer  Wöchnerin  sei  in  den  ersten  Tagen  so 
n’nfach  und  milde  wie  möglich.  Nur  dünne  Wassersuppen,  schlei- 
aige  Getränke  sind  zweckmässig,  sie  stören  die  Verdauung  nicht, 
interhalten  die  Hautthätigkeit  und  leiten  höchst  ergiebig  die 
Hilchbereitung  ein.  Erst  nach  der  Bildung  der  Milch  und  nach 
kblauf  des  etwa  sich  zeigenden  Milchfiebers  ist  eine  kräftigere, 
i|iber  immer  noch  dünne  Kost  von  leichten  Fleischbrühen,  Milch— 
uppen,  Biersuppen,  geschmortem  Obst  zu  erlauben.  Nach  etwa 
cht  Tagen  kann  schon  Fleisch,  leichtes  Gemüse  genossen  wer- 
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den,  und  so  geht  allmälig  die  Nahrung  in  die  gewohnte  über. 
Wir  haben  aber  die  ganze  Nährungszeit  hindurch  darauf  Rück- 
sicht zu  nehmen,  dass  stets  reichliche  und  gute  Milch  bereitet 
werde.  Es  müssen  zu  dem  Zwecke  stark  blähende,  saure  und 
schwer  verdauliche  Speisen  vermieden  w’erden,  dagegen  bedarf  die 
Frau  einer  nährenden,  dabei  aber  doch  nicht  sehr  compacten  Kost. 
Suppen  und  Getränke  sind  wesentliche  Erfordernisse  zur  Erhal- 
tung einer  guten  und  reichlichen  Milch,  und  damit  die  Frau  das 
Verlangen  nach  solchen  Nahrungsmitteln  auch  behalte  und  den 
Appetit  nicht  verliere,  darf  sie  nebenbei  nicht  zu  stark  sättigende 
Speisen  geniessen. 

i Eine  der  wichtigsten  Verrichtungen  einer  Entbundenen  be- 
steht in  der  Saugung  des  Kindes.  Die  Natur  hat  der  Mutter 
Organe  und  Säfte  verliehen,  durch  welche  sie  im  Stande  ist,  ihr 
Kind  noch  über  die  Geburt  hinaus  in  einem,  wenn  auch  nur  mit- 
telbaren Zusammenhänge  mit  sich  zu  erhalten.  Die  Mutter  gewährt 
dadurch  ihrem  Kinde  die  Haupterfordernisse  zum  weiteren  Wachs- 
thum und  Gedeihen,  und  es  würde  eine  unverzeihliche  Rücksichts- 
losigkeit einer  Mutter  gegen  ihr  Kind  sein,  wenn  sie  ihm  ohne 
erhebliche  Gründe  die  Nahrungsquelle  verweigern  wollte,  welche 
die  Natur  für  das  Kind  geschaffen  hat.  Eine  jede  Mutter  hat  von 
vornherein  die  heilige  Ptlicht,  ihr  Kind  selbst  zu  nähren,  thut  sie 
es  nicht,  so  begeht  sie  nicht  nur  eine  Sünde  gegen  ihr  Kind, 
sondern  sie  schadet  auch  ihrer  eigenen  Gesundheit.  Durch  die 
Milchbildung  und  durch  die  Reizung  der  Brustwarze  und  Brust- 
drüse während  des  Saugens  wird  mittels  sympathischen  Consenses 
eine  mächtige  Rückbildungskraft  der  Geschlechtstheile  eingeleitet 
und  unterhalten.  Die  Geschlechtstheile  einer  säugenden  Mutter 
erhalten  verhältnissmässig  schnell  ihre  frühere  Beschaffenheit  wie- 
der, sind  deshalb  nicht  so  leicht  zu  Erkrankungen  allerlei  Art  ge- 
neigt; der  unterhaltene  Säfteandrang  nach  den  Brüsten  hält  die 
Säfte  lange  Zeit  von  der  Gebärmutter  zurück,  eine  nährende  Frau 
wird  deshalb  erst  spät  wieder  menstruirt,  meist  gar  nicht,  so 
lange  sie  das  Kind  an  der  Brust  hat,  deshalb  empfängt  sie  auch 
so  leicht  nicht  wieder,  ihre  Geschlechtsorgane  bleiben  demgemäss 
in  einer  längeren  Ruhe  und  werden  dann  für  eine  spätere  Con- 
ceplion  um  so  gesunder  und  gestärkter.  Die  Frau  besteht  nun 
eine  glücklichere  Schwangerschaft  und  Geburt,  es  erfolgen  nicht  so 
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leicht  Abortus,  sic  bekommt  kräftige,  gesunde  Nachkommenschaft 
und  wird  in  gesunden  Kindern  noch  den  Lohn  für  die  Erlüllung 
ihrer  Pflichten  als  Nährerin  ihrer  Kinder  finden. 

Freilich  giebt  es  Verhältnisse,  welche  einer  Mutter  das  Näh- 
ren ihres  Kindes  unmöglich  machen.  Krankheiten,  welche  nicht 
blos  eine  gefährliche  Steigerung  durch  das  Nähren  erfahren, 
sondern  vielleicht  auch  beim  Rinde  den  schon  aus  den  müt- 
terlichen Säften  eingeimpften  Krankheitsstoff  durch  die  Darreichung 
der  Milch  unterhalten  würden,  örtliche  Fehler  und  Krankheiten 
der  Brustdrüse  und  Brustwarze,  eigenthümliche  geistige  Störun- 
gen, Neigung  zu  leidenschaftlichen  Ausbrüchen,  genug  mancherlei 
Fehler  des  Körpers  und  Geistes  können  den  Anlass  geben,  einer 
Mutter  das  Nähren  ihres  Kindes  nicht  zu  gestatten.  Das  sind 
aber  Ausnahmen,  und  glücklicherweise  seltene  Ausnahmen.  Häufig 
genug  kommt  es  jedoch  vor,  dass  die  Mütter  nicht  Lust  haben, 
Zeit  und  Mühe  ihren  Kindern  zu  opfern,  ja  dass  es  ihnen  nicht 
.gut,  nicht  vornehm  genug  ist,  selbst  zu  nähren.  Gegen  solche 
'Missbräuche  kann  der  Arzt  nicht  streng  genug  eifern  in  Verke- 
ttung der  zurückgesetzten  Kinder. 

Nährt  nun  die  Mutter  ihr  Kind,  so  muss  dies  stets  in  einer 
ipünktlichen  Ordnung  geschehen,  damit  sowohl  die  Mutter  im  All- 
gemeinen und  ihre  Brust,  als  auch  das  Kind  die  gehörige  Zeit 
zur  Erholung,  zur  Milchbildung  und  zur  Verdauung  behalten.  In 
den  ersten  Tagen  ist  nur  sehr  wenig  Flüssigkeit  in  der  Brust- 
drüse enthalten,  das  Kind  hat  aber  auch  noch  nicht  Hunger,  es 
'Saugt  zwar  am  Finger  und  an  der  Warze,  lässt  aber  bald  wieder 
mach  und  fällt  in  seinen  Schlaf  zurück.  Immerhin  ist  es  zweck- 
mässig, schon  vom  ersten  Tage  an  das  Kind  in  bestimmten  Pau- 
len an  die  Brust  zu  legen,  denn  es  muss  das  Saugen  erst  ordent- 
lich lernen , und  bewirkt  durch  seine  Versuche  einen  stärkeren 
IReiz  auf  die  Brustdrüse,  so  dass  die  Säfte  schneller  und  reichli- 
cher herbeiströmen.  Gewöhnlich  wartet  man  ruhig  den  ersten 
"Schlaf  der  Mutter  nach  der  Entbindung  ab,  legt  frühestens  das 
fKind  nach  sechs  bis  zehn  Stunden  an,  man  kann  aber  ganz  gut 
auch  noch  länger  warten.  Dann  wird  im  Anfänge  das  Anlegen 
etwa  alle  vier  Stunden  wiederholt,  nach  einigen  Wochen  alle  drei 
"Stunden  und  später  alle  zwei  Stunden.  In  den  ersten  Tagen 
muss  die  Mutter  beim  Anlegen  im  Bette  liegen  bleiben,  weil  das 
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Sitzen  für  die  erschlafften  Geschlechtsteile  Nachtheil  bringen 
könnte;  sie  lege  sich  halb  auf  die  eine  oder  andere  Seite,  je 
nachdem  sie  die  rechte  oder  linke  Brust  reicht.  Immer  muss  in 
gehöriger  Reihenfolge  mit  dem  Reichen  der  beiden  Brüste  ge- 
wechselt werden,  damit  eine  jede  Drüse  sich  längere  Zeit  erho- 
len und  für  die  Milchbildung  desto  besser  thätig  sein  kann. 

Nichts  ist  leichter,  als  ein  junges  Kind  an  die  pünktlichste 
Regelmässigkeit  zu  gewöhnen,  wenn  die  Mutter  nur  den  festen 
Willen  dazu  hat,  und  sich  nicht,  wie  gewöhnlich,  beim  ersten 
Schreien  des  Kindes  veranlasst  findet,  es  durch  das  Anlegen  an 
die  Brust  beruhigen  zu  wollen.  Schreien  ist  dem  Kinde  ein  noth- 
wendiges  Bedürfniss,  es  schreit  am  seltensten  des  Hungers  we- 
gen, sondern  weil  es  sich  irgendwie  unbehaglich  fühlt,  weil  es 
durchnässt  ist  oder  friert,  zuweilen  allerdings  auch,  weil  es  hun- 
gert. Statt  das  Kind  ausser  der  Zeit  immer  gleich  an  die  Brust 
zu  legen,  erforsche  und  beseitige  man  zunächst  die  wirkliche  Ur- 
sache des  Schreiens,  und  das  Kind  wird  wieder  ruhig  werden. 

Ein  jeder  Mensch,  auch  das  jüngste  Kind,  bedarf  nicht  alle 
vier,  drei,  zwei  Stunden  Nahrung,  sondern  kann  auch  eine  län- 
gere Pause  ohne  Speise  nicht  blos  ohne  Nachtheil,  sondern  mit 
grossem  Vortheil  zubringen.  Die  Nachtzeit  ist  für  jedes  Geschöpf 
zum  Schlafen  bestimmt,  kein  Thier  füttert  sein  Junges  während 
der  Nacht,  nur  mit  dem  jungen  Menschen  wird  in  der  Regel 
ohne  allen  Grund  eine  Ausnahme  gemacht,  es  wird  ihm  vom  er- 
sten Tage  an  eine  schlechte  Gewohnheit  anerzogen,  welche  spä- 
ter nur  mit  Mühe,  oft  erst  nach  Jahren,  wieder  zu  beseitigen  ist. 
Legt  man  ein  Kind  den  Tag  über  regelmässig  in  der  oben  an- 
gegebenen Weise  an  die  Brust,  so  kann  es  während  der  Nacht, 
anfangs  vielleicht  fünf  Stunden,  sehr  bald  aber  schon  sechs,  sie- 
ben, acht  und  mehr  Stunden  ganz  ohne  Nahrung  bleiben,  und 
man  wird  finden,  dass  es  dabei  vortrefflich  gedeiht.  Welcher 
Vortheil  ist  aber  durch  solche  Anordnung  für  die  Mutter  erreicht, 
welche  nun  eine  freie  ruhige  Nacht  vor  sich  hat,  in  der  sie  ih- 
ren Körper  für  die  Lasten  und  Anstrengungen  des  Tages  stärkt. 
Es  ist  diese  Ernährungsweise  des  Kindes  kein  unausführbarer 
Vorschlag,  ich  habe  sie  in  zahlreichen  Fällen,  freilich  nur  bei 
charakterfesten  Müttern  angeordnet  und  ohne  Mühe  in  der  kür- 
zesten Zeit  durchgeführt. 
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Es  fragt  sich,  wie  lange  eine  Mutter  ihr  Kind  nähren  soll, 
und  wann  der  geeignete  Zeitpunkt  zum  Entwöhnen  eintritt.  Die 
Natur  giebt  uns  für  diese  Bestimmung  seltener  an  der  Beschaf- 
fenheit der  Mutter,  als  an  der  des  Kindes  den  richtigen  Anhalt. 
Die  Frau  verliert  zuweilen  schon  nach  wenigen  Monaten  die 
Milch,  sie  kann  sie  aber  auch  beliebig  lange,  selbst  viele  Jahre 
hindurch  reichlich  bereiten.  Meist  jedoch  tritt  nach  neun  bis 
zwölf  Monaten  eine  Abnahme  in  der  Milchmasse  eip,  und  in  die- 
ser Zeit  pflegt  auch  die  Menstruation  wieder  zu  erscheinen. 
Ebenso  zeigt  das  Kind  oft  in  derselben  Zeit  die  Neigung,  sich 
der  Brust  zu  entwöhnen.  Wenigstens  hat  es  dieselbe  nicht  mehr 
nöthig,  denn  mit  dem  siebenten  oder  achten  Monate  pflegen  die 
ersten  Zähne  durchzubrechen,  und  das  ist  das  Zeichen,  dass  nun- 
mehr das  Kind  bald  im  Stande  sein  wird,  festere  Speise  selbst- 
ständig für  die  Verdauung  vorzubereiten.  Etwa  einen,  zwei  bis 
höchstens  drei  Monate  nach  dem  Erscheinen  der  ersten  Zähne 
würde  deshalb  für  das  Kind  der  richtigste  Zeitpunkt  zum  Absetzen 
von  der  Mutterbrust  gekommen  sein. 

Mannigfache  pathologische  Vorgänge  können  sich  bei  einer 
Wöchnerin  aus  den  Abweichungen  der  eigenthümlichen  Thätig- 
keiten  der  Wochenzeit  ausbilden.  Es  liegt  jedoch  nicht  in  dem 
Plane  dieses  Buches,  die  Pathologie  des  Wochenbettes  ausführ- 
lich abzuhandeln.  Die  wichtigsten  hierher  gehörigen  Gesichts- 
punkte habe  ich  bereits  bei  Betrachtung  der  Abweichungen  der 
weiblichen  Geschlechtstheile  angezogen,  verweise  deshalb,  um 
Wiederholungen  zu  vermeiden,  auf  jene  Stellen.  Im  Allgemeinen 
muss  die  Behandlung  der  Wochenbettskrankheiten  nach  den  be- 
kannten Regeln  der  Therapie,  mit  gleichzeitiger  gewissenhafter 
Berücksichtigung  der  Wochenbettsfunctionen  geleitet  werden. 
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Das  Kind. 

Das  geborene  Kind  gelangt  sofort  nach  seinem  Austritt  aus 
dem  mütterlichen  Körper  in  so  neue  Umgebungen  und  Verhält- 
nisse, dass  ein  grossartiger  Wechsel  in  der  Thätigkeit  seiner  zur 
Lebenserhaltung  nöthigen  Organe  erfolgen  muss.  Wenn  auch 
einzelne  Organe  bereits  in  der  Fötalzeit  in  derselben  Weise,  wie 
nach  der  Geburt  thätig  sind,  so  war  ihre  bisherige  Function  doch 
nur  sehr  beschränkt,  andere  Organe  waren  nur  für  die  Fötalzeit 
angelegt  und  gehen  nach  der  Geburt  als  nunmehr  überflüssig 
schnell  zu  Grunde  oder  verändern  sich  wesentlich,  noch  andere, 
welche  bisher  noch  gar  nicht  thätig  sein  konnten , übernehmen 
mit  grosser  Lebhaftigkeit  die  Aufgabe  der  Lebenserhaltung. 

Ich  habe  bereits  an  einer  anderen  Stelle  (S.  231),  bei  Be- 
sprechung der  charakteristischen  Zeichen  eines  reifen  Fötus  auf 
die  Eigenthümlichkeit  des  Wechsels  der  Functionen  eines  unge- 
borenen und  geborenen  Kindes  flüchtig  hingewiesen,  es  ist  jedoch 
nöthig,  hier  noch  einmal  darauf  zurückzukommen,  weil  nur  eine 
richtige  Anschauung  dieser  Vorgänge  die  Regeln  für  die  zweck- 
mässige Behandlung  eines  jungen  Kindes  an  die  Hand  ge- 
ben kann. 

Der  wichtigste  aller  Vorgänge  ist  der  Athmungsprocess,  wel- 
cher sofort  nach  dem  ersten  Athemzuge  dem  Fötalkreislaufe  ent- 
gegenarbeitet und  ihn  bald  zum  Stillstand  bringt.  Die  früher 
durch  den  Fruchtkuchen  erzeugte  Erneuerung  des  kindlichen  Blu- 
tes wird  nach  der  Geburt  durch  die  Lungen  und  bald  auch  durch 
die  Verdauungswerkzeuge  hergestellt.  Der  Reiz  zum  ersten 
Athemzuge  entsteht  hauptsächlich  durch  das  dem  Kinde  einwoh- 
nende instinktmässige  Bestreben,  mit  dem  Nachlassen  des  Pla- 
centakreislaufes  die  ihm  jetzt  zu  Gebote  stehende  Quelle  zur 
Bluterfrischung,  die  Lungen,  in  Bewegung  zu  setzen.  Dass  diese 
Anreizuug  die  ursprünglichere  und  wichtigere  sei,  erkennen  wir 
daraus,  dass  sie  für  sich  allein  schon  bei  dem  noch  nicht  gebo- 
renen Fötus  zur  Geltung  kommt.  Derselbe  macht,  wenn  sein 
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Kreislauf  auf  irgend  eine  Weise  gestört  ist,  Athmungsversuche; 
da  er  jedoch  nur  in  seltenen  Fällen  vor  seiner  Geburt  Luft  zu 
athmen  im  Stande  ist,  so  stickt  er,  weil  die  in  die  Lunge  einge- 
zogenen  Substanzen  nicht  die  Kraft  der  Bluterfrischung  besitzen. 
So  athmet  der  Fötus,  wie  genaue  Sectionen  es  bewiesen  haben, 
Schleim,  Fruchtwasser,  wohl  auch  Kindespech,  welches  ihm  vor- 
her abgegangen  ist,  ein.  Neben  diesem  Streben  der  Selbsterhal- 
tung wirken  aber  auch  verschiedene  äussere  Reize  durch  Reflex 
als  Erregungsmomente  für  die  Thätigkeit  der  Lungen.  Der  Reiz 
der  kühleren  Luft  auf  die  Oberfläche  des  geborenen,  zuweilen 
auch  des  nur  halb  oder  noch  nicht  geborenen  Kindes,  die  durch 
Verdunstung  der  dort  befindlichen  Flüssigkeiten  erzeugte  Kälte, 
die  jetzt  möglichen  lebhafteren  Muskelbewegungen,  das  Erwachen 
der  Sinnesorgane,  das  Erheben  aller  Organe  zu  einer  neuen,  vol- 
leren Thätigkeit  sind  als  veranlassende  Momente  zur  Erzeugung 
des  ersten  Athemzuges  anzusehen.  So  sehen  wir  fast  immer  das 
Kind  nach  seiner  Geburt  schon  kräftig  athmen,  während  noch 
längere  oder  kürzere  Zeit  der  Placentakreislauf  vollkommen  un- 
gestört fortdauert.  Ist  die  Athmung  zu  Stande  gekommen,  so 
treibt  das  Herz  des  Kindes  sofort  das  Blut  nicht  mehr  mit  der 
früheren  Kraft  aus  der  rechten  Kammer  durch  die  Arteria  pul- 
monalis  und  den  Ductus  arteriosus  Botalli  in  die  Aorta,  sondern 
die  rechte  Kammer  treibt  es  in  die  Arteria  pulmonalis  und  da- 
durch in  die  Lunge,  aus  der  Lunge  muss  das  Blut  aber  noth- 
wendig  in  den  linken  Vorhof  zurück,  von  da  in  die  linke  Kam- 
mer und  dann  erst  in  die  Aorta.  Dadurch  wird  das  Foramen 
ovale,  durch  welches  bisher  aus  dem  rechten  Vorhof  das  Blut  so- 
gleich in  den  linken  Vorhof  übertreten  musste,  überflüssig  und 
verschliesst  sich  mit  seiner  Klappe;  das  aus  den  Arteriae  hypoga- 
stricae  internae  früher  in  die  Nabelarterien  getriebene  Blut  geht 
sogleich  in  die  untere  Hohlvene,  von  dieser  in  den  rechten  Vor- 
hof, dann  in  die  rechte  Kammer  u.  s.  w.,  also  weder  die  Nabel- 
arterien erhalten  vom  Kinde  die  frühere  Blutmenge,  noch  kann 
die  Nabelvene  das  nicht  in  die  Placenta  übergeführte  Blut  zum 
Kinde  zurückbringen;  die  Nabelgelasse  sind  unnütz  geworden,  sie 
obliteriren , die  vorläufigen  Verbindungen  der  Arteria  pulmonalis 
und  der  Aorta  durch  den  Ductus  Botalli  und  die  der  beiden  Vor- 
höfe des  Herzens  durch  das  Foramen  ovale  schliessen  sich  gleich- 
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falls.  Diese  Umänderung  geht  in  ganz  kurzer  Zeit,  zuweilen 
schon  nach  wenigen  Minuten  vor  sich,  und  kann  dann  gleich  so 
geregelt  sein,  dass  sich  auch  nicht  die  geringste  Kreuzung  der 
Blutströme  am  Ductus  Botalli  oder  am  Foramen  ovale  mehr 
zeigt. 

Durch  den  ersten  Athemzug  wird  das  Kind  selbständig  und 
muss  fortan  unter  denselben  Bedingungen  leben  und  leben  kön- 
nen, wie  der  Mensch  überhaupt  in  der  Atmosphäre  zu  leben  ge- 
zwungen ist. 

Es  muss  demnach  neben  dem  Athmen  auch  schlucken,  also 
die  Nahrung  durch  den  Mund  und  Schlund  bringen  und  den  wei- 
teren Verdauungswerkzeugen  zuführen,  die  Verdauung,  die  Aus- 
scheidung des  Unverdaulichen,  die  Absonderung  und  Aussonde- 
rung des  Urins  muss  ungestört  vor  sieb  gehen.  Die  Haut,  wel- 
che bisher  mit  der  Luft  noch  nicht  in  Berührung  war  und  durch 
den  Fettüberzug  von  dem  Fruchtwasser  einigermaassen  geschie- 
den war,  muss  ziemlich  plötzlich  die  Einwirkung  der  Luft  ertra- 
gen, und  um  bei  der  schnellen  Verdunstung  eine  zu  bedeutende 
Trockenheit  zu  vermeiden,  ihre  Schweiss-  und  Talgdrüsen  in 
grössere  Thätigkeit  bringen;  das  Kind  muss  sich  bewegen,  und 
zwar  selbständig,  weil  es  selbst  am  besten  und  gefahrlosesten 
seine  Glieder  aus  der  bisher  gezwungen  gebeugten  Stellung  all- 
mälig  in  Streckung  oder  wenigstens  in  veränderte  Stellungen 
bringen  kann.  Dadurch  regelt  sich  von  selbst  der  anatomische 
Bau  der  Knochen,  Muskeln  und  der  übrigen,  für  die  Bewegun- 
gen geschaffenen  Organe  auf  eine  harmonische  Weise,  die  Blut- 
gefässe erlangen  freie  Strömung  für  ihren  Inhalt,  das  Allgemein- 
befinden wird  behaglich,  und  deshalb  gedeiht  ein  Kind  am  be- 
sten, wenn  man  seinen  physiologischen  Bedürfnissen  in  möglichst 
ausgedehnter  Weise  freien  Spielraum  lässt. 
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Die  Zeichen  des  neugeborenen  Kindes. 

Die  Erkenntniss  eines  seit  Kurzem  geborenen  Kindes  ist 
nicht  so  ganz  leicht,  sobald  die  ersten  Tage  seines  Daseins  be- 
reits verstrichen  sind.  Es  bleiben  später  keine  charakteristischen 
Zeichen  mehr,  und  die  gewöhnlichen  der  Grösse,  Länge,  der 
Knorpel-  und  Knochenbildung,  der  Entwickelung  der  Sinnesor- 
gane und  überhaupt  aller  Functionen  des  Körpers  sind  so  schwan- 
kend und  deshalb  so  trügerisch,  dass  man  nur  mit  grösster  Vor- 
sicht ein  Urtheil  über  das  bestimmte  Alter  eines  Kindes  abgeben 
darf.  Werden  doch  manche  Kinder  von  12  — 16  Pfund  Gewicht, 
mit  kräftigem  Knochenbau,  mit  Zähnen,  welche  nicht  wieder  aus- 
fallen  u.  s.  w.  geboren,  während  andere  erst  nach  einem  bis  zwei 
Jahren  eine  solche  Grössen-  und  die  anderen  entsprechenden 
Entwickelungen  ihrer  Organe  erlangen.  Selbst  Sectionen  lassen 
uns  im  Stich,  obwohl  hier  namentlich  in  dem  eigenthümlichen 
Verhältnisse  der  Knorpel-  und  Knochenbildung  ein  Anhalt  ge- 
währt wird. 

Mit  Bestimmtheit  können  wir  nur  in  den  ersten  Tagen  nach 
der  Geburt  das  Alter  des  Kindes  feststellen,  so  lange  noch  die 
Spuren  des  fötalen  Lebens  und  seiner  Produkte  am  kindlichen 
Körper  wahrzunehmen  sind.  Zu  diesen  Zeichen  gehören  die 
Fettschmiere  auf  der  äusseren  Haut,  das  Kindespech  im  Darmka- 
nal, der  Nabelschnurrest  und  der  Nabel. 

Die  F'ettschmi ere  klebt  in  der  Regel  ziemlich  fest  der 
äusseren  Haut  an  und  lässt  sich  deshalb  zuweilen  nur  mit  gros- 
ser Mühe  und  nach  wiederholten  gründlichen  Reinigungen  ent- 
fernen. Findet  sie  sich  also  am  Kinde  noch  vor,  so  können  wir 
wohl  schliessen,  dass  es  erst  einige  Tage  alt  ist.  Es  darf  dieses 
Zeichen  aber  auch  nur  mit  Vorsicht  verwerthet  werden,  da  die 
Schmiere  öfters  ganz  fehlt  oder  zufällig  bei  unsauberer  Behand- 
lung länger  aufsitzen  oder  das  Kind  auch  mit  irgend  einem 
Schmalze  beschmiert  sein  könnte. 

Das  Kindespech  ist  schon  viel  werthvoller.  Es  kann  we- 
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nigstens  nicht  künstlich  gemacht  werden,  so  dass  sein  Vorhanden- 
sein und  Abgehen  in  grösserer  oder  geringerer  Menge  auf  ein 
mehr  oder  weniger  junges  Leben  schliessen  lasst.  In  der  Hegel 
geht  zwei  bis  drei  Tage  hindurch  Kindespech  ab,  selten  noch 
längere  Zeit,  häufiger  nur  kürzere.  Das  Abgehen  hängt  haupt- 
sächlich von  der  Thätigkeit  des  oberen  Theiles  des  Darmkanals 
ab,  von  der  dort  stattfindenden  stärkeren  oder  schwächeren  Ver- 
dauung der  verschluckten  Nahrung.  Trinkt  ein  Kind  bald  nach 
der  Geburt  reichlich  und  kräftig,  so  treibt  es  auch  schnell  sein 
Kindespech  fort. 

Am  wichtigsten  ist  der  Nabelschnurrest  und  der  Nabel. 
Durch  das  Aufhören  des  Blutstromes  in  den  Nabelgefässen  fällt 
der  Nabelstrang  sofort,  schon  ehe  man  das  Kind  von  der  Mutter 
mittels  des  Schnittes  getrennt  hat,  zusammen,  er  wird  dünner, 
weicher,  welker,  bleicher,  seine  Scheide  legt  sich  in  feine  Falten. 
Es  werden  ihm  keine  Säfte  mehr  zugeführt,  die  in  ihm  noch 
vorhandenen  verdunsten  und  er  vertrocknet  verhältnissmässig 
schnell.  Das  Vortrocknen  beginnt  am  äussersten  Ende  und  en- 
digt schliesslich  am  Nabelringe,  wo  sich  mittlerweile  die  Abstos- 
sung  des  unnöthigen  Restes  und  die  Schliessung  der  bisher  noch 
nothwendig  im  Nabelringe  nach  aussen  geöffneten  Bauchhöhle 
eingeleitet  hat.  Der  Nabelschnurrest  fällt  in  der  Regel  zwischen 
dem  fünften  und  achten  Tage  ab.  Finden  wir  also  am  Kinde  den 
Nabelschnurrest  vor,  so  ist  es  höchstens  acht  Tage  alt,  und  je 
nach  der  Beschaffenheit  des  Restes,  je  nach  der  stärkeren  und 
bis  zum  Nabel  vorgeschrittenen  Vertrocknung  werden  wir  noch 
genauer  die  ersten  Tage  des  kindlichen  Lebens  feststellen  kön- 
nen. Ist  er  dagegen  schon  abgefallen,  und  zeigen  sich  noch  die 
Spuren  der  Abstossung  am  Nabel,  so  muss  das  Kind  wohl  min- 
destens drei  Tage  alt  sein.  Da  die  vollständige  Heilung  sich  aber 
zuweilen  mehrere  Wochen  hinauszieht,  so  gewährt  die  Beschaf- 
fenheit des  Nabels  allein  einen  nur  ungefähren  Anhalt. 

Die  angeführten  Zeichen  zur  Erkenntniss  eines  vor  Kurzem 
geborenen  Kindes  sind  also  im  Allgemeinen  werthvoll.  Sie  wer- 
den es  noch  mehr  dadurch,  dass  gewöhnlich  alle  oder  mehrere 
gleichzeitig  vorhanden  sind. 
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Die  Behandlung  des  Kindes. 


Zu  einer  zweckmässigen  Behandlung  eines  jungen  Kindes  ist 
vor  Allem  eine  klare  Anschauung  der  physiologischen  Entwicke- 
lungen und  der  für  ihr  Zustandekommen  nothwendigen  Bedingun- 
gen erforderlich.  Diesen  muss  man  zu  Hülfe  kommen,  ihnen 
mindestens  nicht  störend  entgegentreten. 

Wohl  in  keinem  Gebiete  der  medicinischen  Diätetik  wird 
bis  auf  den  heutigen  Tag  ein  grösserer  Missbrauch  mit  alter 
schlechter  Gewohnheit,'  mit  Aberglauben  und  Unverstand  getrie- 
ben, als  in  der  Behandlung  eines  Kindes  in  seinem  zartesten  Al- 
ter. Freilich  ist  schon  so  manches  Verwerfliche  ausgerottet,  aber 
nichts  ist  schwieriger,  als  gegen  tief  eingewurzelte  Vorurtheile 
und  gegen  Personen  zu  kämpfen,  welche  durch  ihre  Erfahrungen 
in  der  Kindespllege  dem  Arzte  weit  überlegen  zu  sein  glauben, 
die  keinen  Widerspruch,  keine  Neuerung  aus  Unverstand,  Träg- 
heit oder  sonstigen,  nicht  gerade  lauteren  Gründen  aufkommen 
lassen,  die  höchstens  bei  der  Anwesenheit  des  Arztes  seinen  Vor- 
schriften sich  willfährig  zeigen,  sogleich  aber  consequent  ihrem 
Sinne  gemäss  handeln,  sobald  der  Arzt  den  Rücken  gekehrt  hat. 
Doch  solche  Hindernisse  dürfen  nicht  zurückschrecken,  im  Gegen- 
theil  spornen  sie  an,  desto  consequenter  nach  bester  Ueberzeu- 
gung  die  zweckmässigen  Anordnungen  zu  treffen,  desto  ge- 
rüsteter dem  Ungehorsam  und  den  Hintergehungen  zu  begegnen. 
Wie  lohnend  ist  dann  das  Bewusstsein , einem  armen  hülflosen 
Kinde  zu  seiner  dienlichen  Pflege  verholfen,  so  manchem  Unglück 
vorgebeugt,  einen  möglichst  gesunden,  kräftigen  Menschen  erzo- 
gen zu  haben. 

Diese  Ueberzeugung  kann  leicht  jeder  Arzt  gewinnen,  der 
es  sich  nur  einigermaassen  ernstlich  vornimmt,  der  Schützer  und 
Vormund  der  Kinder  zu  werden.  Freilich  darf  er  keine  Mühe 
scheuen  und  muss  jede  Einwendung,  jeden  Widerspruch  auf  das 
Bestimmteste,  aber  mit  vernünftigen  Gründen  widerlegen.  Na- 
mentlich halte  sich  der  Arzt  immer  an  die  Eltern,  bei  ihnen  wird 
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er  in  der  Regel  den  leichtesten  Eingang  seiner  Vorschläge  fin- 
den; andere  Angehörige,  Tanten  und  Grossmütter  taugen  in  der 
Regel  nicht  zur  Erziehung  und  Pflege. 

Zum  Gedeihen  eines  Rindes  ist  Luft,  Licht,  Wärme,  Rein- 
lichkeit, Bewegung,  Speise,  Getränk  in  geeigneter  Weise  nöthig. 

Reine  Luft  und  freies  Licht  ist  dem  jungen  Kinde  ein 
ebenso  wesentliches  Bedürfnis  wie  einer  Wöchnerin  und  über- 
haupt einem  jeden  Menschen.  Das  Zimmer,  in  welchem  das  Kind 
lebt,  muss  deshalb  genau  dieselben  Eigenschaften  haben,  wie  oben 
für  das  Zimmer  der  Wöchnerin  angegeben  worden  ist.  Da  in 
der  Regel  die  ersten  Wochen,  selbst  mehrere  Monate  hindurch, 
die  Mutter  mit  ihrem  kleinen  Kinde  zusamraenwohnt,  so  dient 
ein  und  dasselbe  Zimmer  leicht  denselben  Zwecken.  Falls  das 
Kind  aber  nicht  bei  der  Mutter,  sondern  bei  einer  Wärterin  oder 
einer  Amme  zubringt,  so  muss  natürlich  dem  Kinde  dasselbe 
Recht  gewahrt  bleiben,  ein  zweckmässiges  Zimmer  zu  erhalten. 

Es  sind  die  Ansichten  sehr  verschieden,  nach  welcher  Zeit 
ein  junges  Kind  zum  ersten  Male  in  die  freie  Luft  gebracht  wer- 
den kann.  Ausser  dem  Unterschied  in  der  Wärme  ist  auch  eine 
starke  Einwirkung  auf  die  Lungen  durch  die  andere  Gasmischung 
zu  erwarten.  Letztere  betäubt  in  der  Regel  die  Kinder,  sie  schla- 
fen oft  schon  nach  wenigen  Minuten  ihres  Aufenthaltes  in  freier 
Luft  ein,  zu  welchem  Einschlafen  allerdings  auch  die  schaukelnde 
Bewegung  des  Tragens  oder  Fahrens  beiträgt.  Da  jeder  jähe 
Wechsel  streng  zu  vermeiden  ist,  so  möchte  es  zweckmässig  sein, 
in  der  kalten  Jahreszeit  mehrere  Monate  hindurch  das  Kind  im 
Zimmer  zurückzuhalten,  bis  warme,  trockene  Tage  erscheinen. 
Um  so  sorgfältiger  muss  aber  solchem  Kinde  eine  gute  Zimmer- 
luft geschaffen  werden.  In  den  Sommermonaten  kann  jedoch 
ohne  Gefahr  schon  nach  4 — 5 Wochen  ein  Kind  ausgeführt  wer- 
den, die  ersten  Male  natürlich  nur  bei  ruhigem,  warmem,  trocke- 
nem Weiter. 

Meist  besteht  eine  grosse  Scheu,  dem  Auge  des  kleinen  Kin- 
des das  Licht  zuzuführen,  und  man  bemüht  sich  deshalb,  die  Fen- 
ster dicht  zu  verhängen,  die  Kerzenlichter  sorgsam  zu  umstellen. 
Die  Natur  hat  jedoch  auf  das  Zweckmässigste  von  vornherein 
beim  Baue  des  kindlichen  Auges  dafür  gesorgt,  dass  der  schroffe 
Wechsel  aus  der  Finsterniss  in  die  Tageshelle  nicht  schaden  kann, 
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dadurch,  dass  eine  reiche  Schicht  schwarzen  Pigmentes  im  Aug- 
apfel abgelagert  ist,  welches  die  Lichtstrahlen  aufsaugt  und  ihren 
Reiz  auf  die  Netzhaut  abschwächt.  Ein  etwas  gedämpftes  Licht, 
ungefähr  wie  es  bei  mässig  bewölktem  Himmel  oder  in  einem 
den  blendenden  Sonnen-  oder  Reflexslrahlen  nicht  ausgesetzten. 
Zimmer  zu  finden  ist,  bietet  für  das  kindliche  Auge  nicht  die  ge- 
ringste Gefahr.  Nur  die  Extreme,  welche  ja  auch  dem  schon 
Jahre  lang  an  das  Sonnenlicht  gewöhnten  Menschen  unangenehm 
und  der  Sehkraft  nachtheilig  sind,  müssen  gemieden  werden;  die 
gerade  in  das  Zimmer  einfallenden  Sonnenstrahlen  sind  mittels 
dünner,  mild  gefärbter  (grüner,  blauer)  Vorhänge  zu  dämpfen, 
der  Kerzenschein  darf  nicht  direct  in  das  Auge  des  Kindes  fal- 
len, das  Licht  muss  hinter  dem  Kinde  und  möglichst  fern  von 
ihm  aufgestellt  werden.  Sobald  aber  ein  grelles  Licht  abzuhal- 
ten nicht  mehr  nöthig  ist,  so  entferne  man  wieder  die  Vorhänge, 
damit  durch  sie  nicht  die  kostbare  Luft  eine  Beeinträchtigung 
erleide. 

Wärme  ist  für  das  Gedeihen  eines  jungen  Kindes  ein  sehr 
wichtiges  Erforderniss.  Der  Unterschied  zwischen  der  dem  Fötus 
von  der  Mutter  zuströmenden  .Wärme,  welche  etwa  30°  R. 
beträgt,  und  der  Wärme,  welche  plötzlich  das  geborene  Kind 
umgiebt  und  bis  auf  die  Hälfte,  zuweilen  unter  ungünstigen  Ver- 
hältnissen noch  tiefer  herabsinkt,  wäre  gewiss  im  Stande,  einen 
sehr  bedeutenden  Eindruck  auf  die  Gesundheit  des  geborenen 
Kindes  zu  machen,  wenn  nicht  dieser  Wechsel  der  Temperatur 
erstens  nothwendig  und  zweckmässig  wäre,  um  einen  gehörig 
kräftigen  Reiz  auf  das  Erwachen  aller  zum  weiteren  Leben  des 
Kindes  nöthigen  Functionen  auszuüben,  und  wenn  nicht  zweitens 
gerade  durch  das  Erwachen  derselben  Functionen  dem  Kinde  so- 
gleich die  Kraft  gegeben  wäre,  einen  bedeutend  höheren  Wärme- 
grad aus  sich  selbst  heraus  zu  entwickeln,  als  ihm  in  seinem  fö- 
talen Leben  möglich  war,  wo  ihm  die  Hauptwärme  von  aussen 
nach  innen  zugeführt  werden  musste.  Mit  dem  Athmen  beginnt 
der  zur  Blutbildung  nothwendige  Verbrennungs-  und  Erwärmungs- 
process,  mit  der  eingeleiteten  Verdauung  wird  die  Wärmeent- 
wickelung auch  von  dieser  Seite  unterhalten.  Wenn  die  schwä- 
cheren Muskelbewegungen  des  Kindes  eine  geringere  Wärme- 
erzeugung als  bei  Erwachsenen  bedingen,  so  hat  die  Natur  diesen 
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Verlust  durch  die  bei  weitem  regere  Herzthätigkeit  und  die 
schnellere  Athmung  ins  Gleichgewicht  zu  bringen  gesucht. 

Die  durch  den  Körper  entwickelte  Wärme  ist  aber  in  un- 
serem Klima  nicht  ausreichend.  Dem  schon  Jahre  lang  in  der 
Atmosphäre  lebenden  Menschen,  der  sich  freier,  willkürlicher 
und  mit  Verstand  auf  die  verschiedenste  Weise  warm  erhalten 
kann,  ist  noch  eine  Zuführung  von  Wärme  von  aussen  her  nö- 
thig,  in  um  so  höherem  Grade  ist  dies  bei  dem  kleinen  Kinde 
erforderlich,  bei  dem  die  verschiedenen  Processe  schwächer  und 
willenlos  sind,  welches  deshalb  leichter  erkaltet.  Der  Erwachsene 
lebt  am  behaglichsten  bei  einer  Luftwärme  von  ungefähr  15  °R., 
er  bedarf  dann  nur  einer  mässigen  Bekleidung,  während  bei  nie- 
drigerer Temperatur  dickere  Kleider  oder  lebhafterer  innerer 
Verbrennungsprocess,  bei  höherer  Temperatur  ganz  leichte  Klei- 
dung und  Ruhe  der  inneren  Organe  die  behagliche  Körperwärme 
verschaffen.  Ein  kleines  Kind  verlangt  einen  höheren  Tempera- 
turgrad, es  muss  ihm  von  aussen  her,  je  jünger  es  ist,  um  so 
mehr  Wärme  zugeführt  werden,  und  nur  ganz  allmälig  darf  man 
ablassen,  bis  das  Kind  durch  seine  fernere  Entwickelung  in  den 
Stand  gesetzt  ist,  selbstständiger  für  seine  Behaglichkeit  zu  sor- 
gen. Nichts  scheint  mir  verderblicher,  als  schon  mit  ganz  jungen 
Kindern  Abhärtungsversuche  mittels  dünner  Bekleidung,  leichter 
Bettdecken,  kalter  Bäder,  kühler  Schlafzimmer  u.  a.  m.  zu  ma- 
chen; manches  Kind  freilich  wird  allen  solchen  Angriffen  Trotz 
bieten  und  eisenfest  aus  dem  Kampfe  mit  der  Kälte  hervorge- 
hen, es  wäre  aber  auch  ebenso  kernig  in  der  Wärme  emporge- 
schossen, so  manches  dagegen  sieht  seine  zarten  Blüthen  geknickt 
und  lange  oder  für  immer  führt  es  ein  lebensmattes  Dasein,  wenn 
nicht  schon  früh  der  Todesfrost  es  vernichtet. 

Nach  meiner  Ueberzeugung  und  bisherigen  Erfahrung  ist 
Wärme  jedem  jungen  Kinde  durchaus  nützlich  und  nothwendig. 
Je  kräftiger  das  Kind  ist,  um  so  weniger,  je  schwächlicher,  um 
so  mehr  und  um  so  länger  muss  es  künstliche  Wärme  von  aus- 
sen erhalten.  Freilich  hüte  man  sich  auch  vor  Uebertreibung, 
denn  sonst  wird  die  Haut,  welche  sich  allmälig  an  die  äussere 
Kälte  gewöhnen  muss,  verweichlicht  und  zu  Krankheiten  geneigt 
und  ausserdem  werden  Wallungen  nach  dem  Kopfe  und  den 
Lungen  mit  ihren  Folgen  künstlich  hcrvorgebracht.  Die  Luft- 
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temperalur  von  15°  R.  ist  für  kleine  Kinder  ausreichend,  wenn 
sie  gleichzeitig  warm  gekleidet  sind  oder  in  einem  warmen  Bette 
liegen.  Das  Bett  befinde  sich  im  Zimmer  an  einer  zwar  lufti- 
gen, aber  zugfreien  Stelle. 

Die  Bekleidung  soll  den  doppelten  Zweck  der  Erwärmung 
und  der  Erhaltung  der  Reinlichkeit  erfüllen.  Sie  muss  durchaus 
einfach  und  bequem  sein,  schnell  und  leicht  gewechselt  werden 
können,  ohne  dabei  das  Kind  aus  seinem  Schlafe  zu  erwecken, 
überall  den  Rumpf  decken,  ohne  an  irgend  einer  Stelle  zu  schnü- 
ren oder  die  selbstständigen  Bewegungen  des  Kindes  im  Gering- 
sten zu  hemmen.  Ein  jedes  Kind  muss  fortwährend  so  lange  in 
seinem  Bette  zubringen,  bis  es  zu  der  Körperentwickelung  ge- 
langt, welche  es  befähigt,  allein  zu  sitzen  oder  selbst  zu  kriechen, 
also  mindestens  die  ersten  drei  bis  vier  Monate.  Es  darf  aus 

dem  Bette  nur  dann  aufgenommen  werden,  wenn  es  genährt,  ge- 

reinigt, gebadet,  umgekleidet,  oder  bei  günstiger  Witterung  auf 
einige  Zeit  in  die  freie  Luft  gebracht  wird.  Sobald  diese  Ge- 
schäfte beendigt  sind,  gehört  es  wieder  in  das  Bett.  Während 
der  Zeit,  wo  das  Kind  hauptsächlich  im  Bette  wohnt,  bringt  ihm 
dieses  die  beste  und  meiste  Wärme,  und  es  ist  nur  dafür  zu  sor- 
gen, dass  das  Kind  nicht  die  Bettwäsche  beschmutze  und  sich 

nicht  selbstständig  seinen  Körper  entblösse.  Für  ein  Bettkind 
kann  ich  folgende  Kleidung  als  höchst  zweckmässig  empfehlen. 
Um  die  Hüften  und  Schenkel  wird  eine  grosse  dreieckig  gelegte 
leinene  Unterlage  lose  herumgeschlagen,  so  dass  der  Hintere  und 
die  Beine  wie  in  Hosen  eingewickelt  sind;  die  übrigbleibenden 
Zipfel  werden  in  die  Falten  festgesteckt  oder  zusammengebun- 
den. Diese  Unterlage  dient  zur  Aufnahme  der  Excremente  und 
muss  mit  Leichtigkeit  zu  jeder  Zeit  gewechselt  werden  können. 
Unter  dieser  Unterlage  wird  ein  etwa  einen  Quadratfuss  grosses 
Stück  Fries  oder  Parchent  einfach  oder  doppelt  zusammengelegt 
untergebreitet,  um  möglichst  viel  Urin  aufzunehmen  und  densel- 
ben von  den  weiteren  Umhüllungen  abzuhalten.  Dann  erhält  das 
Kind  ein  auf  dem  Rücken  offenes  dünnes  Hemdchen  mit  kurzen 
weiten  Aermeln,  dessen  unteres  Ende  nach  oben  so  weit  umge- 
schlagen wird,  dass  es  nur  wenig  über  den  Nabel  fortreicht,  um 
es  so  viel  wie  möglich  vor  Verunreinigung  zu  schützen;  es  wird 
nach  hinten  sauber,  glatt,  aber  lose  zusammen-  und  übereinander- 
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gelegt,  und  gleicht,  wenn  cs  angezogen  ist,  mehr  einer  kleinen 
Jacke,  als  einem  Hemde.  Ueber  diese  Kleidungsstücke  ziehe  man 
ein  langes,  weites  Kleid  aus  irgend  einem  warmen,  weichen  Stoffe, 
das  fast  doppelt  so  lang  sein  muss,  wie  das  Kind.  Es  kann  ent- 
weder nach  hinten  oder  nach  vorn  von  oben  bis  unten  aufge- 
schlitzt und  an  der  ganzen  Länge  der  Schlitze  mit  Bändern  ver- 

sehen sein,  durch  welche  man  es  nach  dem  Anziehen  schliesst, 
oder  es  ist  nur  in  der  Taille  geschlitzt,  im  Bock  dagegen  ver- 
bunden und  unten  am  Saum  mit  Bändern  oder  mit  einer  Schnur 

zur  Vereinigung  versehen.  Es  kann  solches  Kleid  sehr  leicht  ge- 
wechselt werden,  die  verunreinigten  Unterlagen  können  aus  ihm 
heraus  mit  grosser  Bequemlichkeit,  ohne  das  Kind  nur  aus  sei- 
ner Stellung  zu  rühren,  entfernt  und  trockene  dafür  eingescho- 
ben werden,  es  umgiebt  ferner  das  ganze  Kind  wie  ein  geschlos- 
sener Sack,  innerhalb  welches  dem  Kinde  eine  jede  Bewegung 
freisteht,  ohne  dass  es  im  Stande  wäre,  irgend  eine  Stelle  des 
Körpers  zu  entblössen.  Freilich  wird  eine  solche  im  Ganzen  sehr 
lose  Kleidung  durch  die  Bewegungen  des  Kindes  zum  Kummer 
der  Mütter  und  Wärterinnen  leicht  in  Unordnung  gebracht,  auch 
halten  die  Mütter  und  Wärterinnen  sie  in  der  Regel  für  unprak- 
tisch, indem  sie  behaupten,  ein  nicht  fest  gewickeltes  Kind  gar 
nicht  aus  dem  Bette  nehmen  zu  können,  ohne  alle  Kleidungs- 
stücke zu  verschieben.  Doch  solche  Einwürfe  sind  einfach  zu 
beseitigen.  Erstens  soll  das  Kind  möglichst  selten  aus  dem  Bett 
genommen  werden,  und  eine  lose  Kleidung,  die  leicht  verscho- 
ben ist,  wird  zur  Befolgung  dieser  Vorschrift  eher  veranlassen, 
und  dann  muss  man,  wenn  man  ein  Kind  aus  dem  Bette  nimmt, 
es  niemals  unmittelbar  fassen,  sondern  immer  nur  zugleich  mit 
dem  Kissen,  auf  welchem  es  liegt.  Dann  bleibt  es  warm,  liegt 
sicher  und  an  seiner  Kleidung  wird  nichts  gerüttelt.  In  jedes 
Kinderbett  gehört  deshalb  ein  solches  Unterlagekissen,  am  besten 
aus  weich  gestopften  Rosshaaren  oder  auch  allenfalls  aus  Federn, 
mindestens  aber  muss  dem  Kinde  eine  dickere  Decke  unterbrei- 
tet sein,  welche  Unterlagen  dann  des  Kindes  stete  Begleiter  in 
und  ausser  dem  Belte  sind.  Solche  kleine  Untcrlagckissen  ge- 
währen noch  die  grosse  Annehmlichkeit,  dass  man  sie  bequem 
wechseln  und  dadurch  das  eigentliche  Beltpolster  möglichst  rein 
erhalten  kann.  Statt  des  oben  beschriebenen  langen  Kleides  kann 
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man  auch  ein  kurzes  Jäckchen  über  den  Oberkörper  ziehen,  da- 
gegen ein  für  sich  bestehendes  grosses  viereckiges  Tuch  statt  des 
Rockes  um  den  Unterkörper  schlagen  und  mit  Bändern  lose  ver- 
einigen. Beide  können  untereinander  noch  durch  Bändchen  ver- 
bunden werden,  damit  der  Rock  nicht  nach  unten  abrutsche.  Es 
ist  diese  Kleidungsweise  in  gewisser  Hinsicht  noch  bequemer,  als 
das  lange  Kleid,  weil  bei  Verunreinigungen  jetzt  nur  der  Rock 
entfernt  zu  werden  braucht,  die  Jacke  aber  sitzen  bleibt. 

Ist  das  Kind  so  weit  in  seiner  Entwickelung  vorgeschritten, 
dass  es  auf  längere  Zeit  das  Bettchen  verlassen  kann,  fängt  es 
an,  Sitzversuche  zu  machen,  so  muss  die  Kleidung  etwas  wärmer 
gemacht  werden,  im  Uebrigen  aber  bleibt  sie  in  derselben  Weise. 
Das  Unterlagekissen  ist  jetzt  überflüssig,  das  Kind  wird  aber  auch 
immer  reinlicher,  darum  bleibt  es  trockener  und  wärmer.  Das 
lange  Kleid  ist  so  lange  zweckmässig,  bis  das  Kind  Gehversuche 
beginnt,  dann  werde  es  gegen  ein  kurzes  vertauscht. 

In  den  ersten  Tagen  nach  der  Geburt  erfordert  die  Pflege 
des  Nabelschnurrestes  eine  besondere  Berücksichtigung.  Es  muss 
jede  Zerrung  an  ihm  vermieden  werden,  deshalb  wird  er  sorg- 
fältig in  ein  kleines  leinenes  Läppchen  gehüllt,  nach  links  und 
oben  gegen  den  Bauch  angelegt  und  durch  eine  3"  breite,  mäs- 
sig  fest  angelegte,  mehrmals  um  den  Leib  geführte  leinene  Binde 
in  dieser  Lage  erhalten.  Ist  der  Nabelschnurrest  abgefallen,  so 
ist  gewöhnlich  der  Nabel  noch  wund  und  man  thut  gut,  ihn  täg- 
lich mehrmals  mit  einer  frischen  kleinen  Compresse  zu  bedecken 
und  diese  noch  mit  der  Zirkelbinde  zu  umgeben.  Nach  der  voll- 
ständigen Heilung  des  Nabels  ist  jede  Binde  überflüssig. 

Alle  anderen  Kleidungsstücke,  als  die  genannten,  wie  Hau- 
ben, Tücher,  Binden,  sind  durchaus  überflüssig  und  leicht  schäd- 
lich, wenn  sie  missbräuchlich  zu  lange  und  zu  fest  angelegt  wer- 
den. Namentlich  sind  es  die  Binden  (die  sogenannten  Windeln 
oder  Wickelbänder),  mit  denen  ein  arger,  unverzeihlicher  Miss- 
brauch getrieben  wird.  Binden  von  3 — 4"  Breite  werden  noch 
immer  sehr  vielen  Kindern  drei-,  vier-  bis  sechsfach  um  den 
Rumpf  gelegt,  um  seine  Glieder  zu  strecken,  seine  Kleider  fest- 
zuhalten, das  ganze  Kind  ohne  Gefahr  handhaben  zu  können. 
Sie  versetzen  durch  diese  Einschnürung  das  Kind  von  Anfang  an 
in  eine  unbehagliche  Lage,  verkrümmen  seine  Glieder,  statt  sie 
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gerade  zu  machen,  schnüren  ihm  den  Brustkasten  zu  und  stören 
seinen  Athmungsprocess,  sie  sind  der  Anlass,  dass  es  stunden-, 
ja  unübertrieben  tagelang  in  seinen  Excrementen  liegt,  denn  eine 
gewissenhafte  Reinigung  ist  bei  solcher  Einwickelung  nicht  mög- 
lich, wo  man  nur  nach  mühseliger  Entpuppung  des  Kindes  den 
Anblick  der  Excremente  erreicht.  Die  Vortheile  der  oben  aus- 
einandergesetzten Kleidung  werden  jedem  Verständigen  hinrei- 
chend einleuchtend  sein. 

Ich  führte  schon  an,  dass  das  junge  Kind  nur  zur  Ausfüh- 
rung gewisser  Geschäfte  sein  Bett  verlassen,  nach  Vollendung 
desselben  aber  sogleich  wieder  in  dasselbe  zurückkehren  soll. 
Durch  Nichtbefolgung  dieser  Vorschrift  ist  so  manches  Kind 
schwer  erkrankt  oder  selbst  dem  Tode  zum  Opfer  gefallen.  So 
lange  die  Mütter  als  Wöchnerinnen  noch  das  Bett  hüten,  müssen 
sie  natürlich  in  ihrem  Bette  dem  Kinde  die  Brust  reichen.  Das 
Kind  fühlt  sich  beim  Saugen  an  der  Brust  und  durch  die  Kör- 
perwärme der  Mutter  sehr  behaglich , es  liegt  deshalb  gern  und 
ruhig  an  der  Mutter  Seite  und  schläft  gewöhnlich  schnell  ein. 
Bringt  man  es  dann  in  sein  Bett,  so  erwacht  es  meist,  äussert 
sein  Unbehagen  durch  Schreien  und  die  Mütter  haben  in  der  Re- 
gel nichts  Eiligeres  zu  thun,  als  das  Kind  wieder  zu  sich  ins  Bett 
zu  nehmen.  Dadurch  wird  das  Kind  von  Anfang  an  verwöhnt, 
es  hält  in  seinem  Bett  nicht  aus,  bleibt  schliesslich  viele  Stunden, 
ja  ganze  Tage  und  Nächte  hindurch  im  Bette  der  Mutter  oder 
der  Amme.  Daraus  aber  entsteht  leicht  das  grösste  Unglück. 
Dem  Kinde  ist  zwar  die  Wärme,  aber  durchaus  nicht  die  übrige 
Ausdünstung  der  Mutter  dienlich,  die  Mutter  schläft  neben  ihrem 
Kinde  ein,  dies  wird  während  dieses  Schlafes  mit  grosser  Leich- 
tigkeit unter  die  Decken,  selbst  unter  die  Mutter  geschoben,  wird 
erstickt  und  erdrückt,  oder  aus  dem  Bett  gedrängt  und  auf  den 
Boden  gestürzt,  die  Mutter  selbst  vermag  nicht  ruhig  und  er- 
quickend zu  schlafen,  denn  der  Gedanke  an  das  neben  ihr  lie- 
gende Kind  begleitet  ängstigend  ihren  Schlummer.  Solcher  Ge- 
fahren wegen  darf  unter  keiner  Bedingung  gestattet  werden,  das 
Kind  ausser  der  Zeit,  wo  es  an  der  Brust  wirklich  trinkt,  im 
Bette  der  Mutter  zu  dulden.  Ist  das  Kind  satt  oder  eingeschla- 
fen, so  gehört  es  wieder  in  sein  Bett,  wo  ihm  auch  sehr  leicht 
eine  viel  gesündere  und  ebenso  behagliche  Wärme  durch  warme 
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Tücher  und  Wärmflaschen  bereitet  werden  kann,  und  wo  es  un- 
ter solchen  Verhältnissen  auch  ruhig  schlafend  liegen  bleibt. 

Es  ist  vielfach  Mode,  schreiende  Kinder  dadurch  zu  beruhi- 
gen, dass  man  sie  hin-  und  herschaukelt,  also  schwindlich  und 
betäubt  macht.  Theils  geschieht  dies  mittels  schaukelnder  Wie- 
gen, theils  mittels  Umhertragens  und  Schwenkens  auf  den  Armen 
oder  auf  dem  Schoosse.  Alle  solche  Bewegungen  sind  nicht  blos 
unnütz,  sondern  auch  in  mehrfacher  Hinsicht  für  das  Kind  schäd- 
lich, ja  lebensgefährlich.  Die  Rinder  werden  verwöhnt,  so  dass 
sie  schliesslich  nicht  mehr  anders  als  geschaukelt  schlafen  und 
den  Pflegerinnen  und  Müttern  zur  grossen  Last  werden.  Aus 
den  schaukelnden  Bettgestellen  ist  schon  so  manches  Kind  ge- 
stürzt und  geschleudert,  die  ganze  Wiege  umgeworfen  worden, 
wenn,  wie  so  oft,  das  Wiegen  kleinen  Kindern,  älteren  Geschwi- 
stern aufgetragen  wurde,  die  sich  ein  Vergnügen  daraus  machen, 
die  Wiege  möglichst  hoch  zu  schwenken.  Durch  die  Bewegung 
entsteht  ein  dem  Kinde  nachtheiliger  Luftzug,  der  noch  gefähr- 
licher wird,  wenn  es  aus  dem  Bette  herausgenommen  und  auf 
den  schaukelnden  Armen  in  der  Stube  hin-  und  hergetragen 
wird;  die  Kinder  sind  dann  oft  vom  Schreien  erhitzt  und  feucht, 
wenn  sie  auf  die  Arme  genommen  werden , zuweilen  hebt  man 
sie  sogar  ohne  Unterbett  und  Deckbett  heraus,  die  Luft  des  Zim- 
mers, zumal  des  Nachts,  ist  nicht  immer  sorgfältig  erwärmt,  alles 
Momente , die  gefährliche  Erkältungen  des  Kindes  aufs  Leich- 
teste veranlassen  können.  Alle  Gefahren  sind  aber  zu  vermei- 
den, lässt  man  das  Tiind  ruhig  in  seinem  unbeweglichen  Bett, 
macht  man  ihm  nur  darin  in  jeder  Weise  seine  Lage  behaglich. 
Die  Erfahrung  lehrt  es,  dass  jedes  Kind  ohne  Wiegen  und  Herum- 
tragen am  besten  gedeiht  und  dass  einem  schon  verwöhnten  Kinde 
verhältnissmässig  schnell  bei  festem  Willen  der  Eltern  die  schlech- 
ten Gewohnheiten  wieder  abgewöhnt  werden  können. 

Wie  einem  jeden  Menschen , so  ist  auch  dem  jungen  Kinde 
die  selbständige,  ungehinderte  Bewegung  aller  seiner  Körper- 
theile  für  seine  Gesundheit  ein  ßedürfniss.  Man  darf  das  Kind 
nicht  zu  bestimmten  Bewegungen  zwingen,  andere  hemmen,  son- 
dern muss  ihm  seinen  freien  Willen  lassen,  so  lange  nicht  wirk- 
liche Gefahr  oder  schlechte  Gewohnheiten  aus  den  Bewegungen 
zu  befürchten  sind.  Man  sieht  jedem  Kinde  die  Behaglichkeit 
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und  das  Wohlbefinden  an,  wenn  es  völlig  entkleidet  sich  reckt 
und  krümmt  und  springt.  Deshalb  muss  eben  vor  Allem  die 
Kleidung  stets  ganz  leicht  und  bequem  sein,  deshalb  ist  jedes 
Binden,  Schnüren  so  sehr  verwerflich.  Am  besten  wäre  es  eigent- 
lich, das  kleine  Kind  gar  nicht  zu  kleiden,  sondern  nackt  ins 
warme  Bett  zu  legen,  wenn  man  es  nicht  doch  öfter  herausneh- 
men müsste,  und  es  ohne  Kleider  wieder  sich  zu  leicht  erkälten 
und  das  Bett  zu  sehr  beschmutzen  würde.  Zu  keiner  Lebens- 
epoche darf  die  Kleidung  die  volle  Entfaltung  der  Bewegungen 
hindern,  wenn  das  Kind  anfängt  zu  greifen,  sich  aufzurichten,  zu 
sitzen,  zu  kriechen,  zu  stehen,  zu  laufen,  muss  es  vollständig  frei 
sein.  Auch  soll  man  nicht  diese  verschiedenen  Entwickelungs- 
stufen der  Muskelthäligkeit  durch  künstliche  Apparate  und  durch 
Anstrengungen  des  Kindes  zu  solchen  Bewegungen  zu  früh  her- 
beizuführen suchen.  Das  Kind  giebt  uns  selbst  überall  die  be- 
sten Winke,  die  wir  zu  benutzen  haben;  erst  dann  ist  es  Zeit, 
das  Kind  verständig,  ohne  Uebertreibung,  bei  seinen  Versuchen 
zu  unterstützen  und  zu  üben. 

Allen  übrigen  Organen  des  Körpers  muss  man  eine  ruhige 
gleichmässige  Entwickelung  gestatten,  sie  weder  künstlich  anrei- 
zen,  noch  aufhalten.  Es  gilt  dies  besonders  von  den  Sinnes- 
organen. 

Das  Schreien  ist  dem  Kinde  ein  Lebensbedürfnis , durch 
welches  es  die  bei  ihm  noch  nicht  hinreichend  lebhaften  Bewe- 
gungen ersetzt.  Die  vollen  Athemzüge  beim  Schreien  treiben 
mit  grosser  Kraft  das  Blut  in  das  Herz  und  von  dort  weiter  in 
die  äussersten  Enden  der  Gefässe,  der  Stoffwechsel  wird  dadurch 
bethätigt  und  das  Kind  gedeiht  besser,  als  bei  einem  trägen  Blut- 
umlaufe. Es  ist  deshalb  durchaus  falsch  gehandelt,  jeden  Schrei 
des  Kindes  verhindern  zu  wollen  aus  der  falschen  Furcht,  das 
Kind  sei  krank  oder  könne  sich  Schaden  thun,  sich  Brüche 
schreien  u.  dgl.  m.  Das  Schreien  als  Ausdruck  der  Krankheit  und 
des  Unbehagens  unterscheidet  sich  wesentlich  von  dem  Schreien 
eines  gesunden  Kindes,  welcher  Unterschied  keinem  nur  einiger- 
maassen  sorgsamen  Beobachter  entgehen  kann. 

Die  grösste  Reinlichkeit  ist  für  jedes  Kind  ein  wesentli- 
ches Erforderniss  zu  seinem  Gedeihen,  wenngleich  nicht  geläugnet 
werden  kann,  dass  so  manches  Kind  auch  in  dem  consequentestcn 


899 


Schmutz  zu  einer  kräftigen  Natur  heran  wächst;  so  manches  aber 
geht  sehr  früh  in  Folge  der  Unreinlichkeit  zu  Grunde.  Die  Rein- 
lichkeit geschieht  durch  reine,  gute  Luft,  deren  Nothwendigkeit 
wir  schon  oben  noch  aus  anderen  Gründen  kennen  gelernt  ha- 
ben, ferner  durch  Baden  und  Waschen  des  Körpers,  endlich  durch 
saubere  Kleidung,  sauberes  Lager  und  überhaupt  saubere  Um- 
gebung. 

Gleich  nach  der  Geburt  erhält  jedes  Kind  das  erste  Reini- 
gungsbad, welches  ihm  den  von  der  Geburt  her  anklebenden 
Schmutz,  Blut,  Schleim,  die  käsige  Schmiere  entfernt.  Die  Wärme 
der  ersten  Bäder  ist  zweckmässig  der  Körperwärme  sehr  nahe, 
also  etwa  28°  R.,  später  kann  man  allmälig  mit  der  Wärme  um 
2 — 3°  fallen.  Die  käsige  Schmiere  sitzt  zuweilen  sehr  dick  und 
fest  dem  Kinde  an  und  lässt  sich  am  besten  entfernen,  wenn 
man  sie  vorher  mit  Olivenöl  oder  einem  Eidotter  verdünnt  und 
flüssig  macht  und  dann  mit  Seifenwasser  abwäscht.  Die  täglich 
fortgesetzten  Bäder  sind  allen  Kindern  ausserordentlich  erspriess- 
lich,  ihre  Haut  bleibt  rein,  aufgeschlossen,  thätig,  unversehrt, 
während  bei  Rindern,  die  nicht  gebadet  werden,  sehr  bald  llaut- 
borken,  Schrunden,  Schmutzschichten  an  den  verschiedenen  Kör- 
perstellen sich  bilden.  Das  Waschen  des  Kindes  ist  nur  ein  sehr 
nothdürftiger  Ersatz  für  das  Baden  und  giebt  ausserdem  leicht 
Anlass  zu  Erkältungen,  da  dabei  die  Kindestheile  zuweilen  lange 
entblösst  bleiben,  das  Kind  leichter  der  Zugluft  ausgesetzt  wird, 
welche  schon  durch  eine  neben  dem  Kinde  vorbeigehende  Person 
hervorgebracht  werden  kann.  Gerade  die  längere  Berührung  des 
Wassers  mit  der  Haut  erhält  dieser  ihre  Gesundheit  und  befähigt 
sie,  die  gehörige  Wechselwirkung  mit  der  Luft  zu  vermitteln. 
Ein  Kind  muss  demnach  täglich  mindestens  ein  Mal  5 — 10  Mi- 
nuten laug  das  erste  Jahr  hindurch  gebadet  werden,  dann  viel- 
leicht allmälig  seltener,  niemals  aber  darf  man  das  Baden  des 
Kindes  vernachlässigen  oder  ganz  vergessen , wie  dies  leider  in 
späteren  Jahren  so  oft  geschieht. 

In  Bezug  auf  die  Reinlichkeit,  welche  durch  die  Leib-  und 
Bettwäsche,  so  wie  durch  die  ganze  Umgebung  des  Kindes  zu 
erzielen  ist,  habe  ich  schon  oben  bei  Besprechung  der  Kleidung 
und  des  Bettes  des  Kindes  Andeutungen  gemacht.  Es  bleibt  hier 
nur  noch  übrig,  daran  zu  erinnern,  dass  die  Wäsche  so  oft  er- 
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neuert  werden  muss,  als  sic  beschmutzt  und  durchnässt  ist,  sonst 
gewöhnt  sich  das  Kind  an  Unreinlichkeit,  und  es  wird  der  Grund 
zu  den  mannichfachsten  örtlichen  und  allgemeinen  Erkrankungen 
gelegt.  Damit  die  Erneuerung  leicht  vor  sich  gehe,  muss  die 
Kleidung,  wie  ich  oben  anführte,  leicht,  ohne  das  Kind  aus  sei- 
ner Lage  zu  bringen , geöffnet  werden  können.  Nach  der  Ent- 
fernung der  schmutzigen  Stücke  müssen  die  verunreinigten  Kin- 
destheile  sauber  mit  lauwarmem  Wasser  gereinigt  werden.  Je- 
des neu  anzulegende  Kleidungsstück  muss  gehörig  trocken  und 
durchwärmt  sein. 

Die  wichtigste  aller  diätetischen  Maassregeln  bezieht  sich  auf 
die  Nahrung  des  Kindes. 

Das  Kind  ist  von  der  Natur  darauf  angewiesen,  fürs  Erste 
aus  der  Mutter  seine  Nahrung  fortzuerhalten,  es  liegt  dem  ent- 
sprechend in  ihm  der  Instinct  und  die  Kraft  des  Saugens.  Wir 
haben  oben  eine  Reihe  von  Fällen  kennen  gelernt,  in  welchen 
die  Mutter  gezwungen  sein  kann,  das  Nähren  ihres  Kindes  zu 
unterlassen,  viel  seltener  finden  wir  am  Kinde  Verhältnisse,  wel- 
che diesem  das  Saugen  an  der  Brust  unmöglich  machen.  Es 
sind  hauptsächlich  Fehler  in  der  Bildung  des  Mundes  oder  Schlun- 
des und  allgemeine  Schwächezustände.  In  allen  übrigen  Fällen 
saugt  das  Kind  an  jedem  zapfenförmigen,  ihm  in  den  Mund  ge- 
steckten Gegenstände,  natürlich  am  liebsten  an  der  Brustwarze. 

Wie  wir  bereits  oben  bei  der  Pflege  der  Mutter  kennen  ge- 
lernt haben,  ist  es  für  diese  unbedingt  nöthig,  nach  einer  gewis- 
sen Ordnung,  in  genau  einzuhaltenden  Zwischenräumen  mit  mög- 
lichst langer  Nachtpause  die  Milch  aus  ihrer  Brust  zu  reichen. 
Ebenso  nothwendig  ist  es  für  das  Gedeihen  des  Kindes,  dass  es 
zu  bestimmten  Zeiten  volle  Speisungen  erhalte,  welche  in  der  fol- 
genden Pause  ruhig  und  vollständig  verdaut  werden  können. 
Nichts  ist  schädlicher  und  giebt  leichter  zu  Verdauungsstörungen 
Anlass,  als  wenn  ganz  regellos  in  Zeit  und  Masse  das  Kind  seine 
Nahrung  erhält  und  bald  eine  schon  lange  in  der  Brust  ange- 
sammelte, bald  eine  eben  erst  frisch  bereitete  oder  während  des 
Trinkens  erst  sich  bildende  Milch  verschluckt.  Also  auch  für  die 
Gesundheit  des  Kindes  sind  ganz  die  Vorschriften  in  Bezug  auf 
die  Zeiteintheilung  der  Darreichung  der  Nahrung,  wie  ich  sie  bei 
der  Behandlung  der  nährenden  Mutter  angegeben  habe,  maass- 
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gebend.  Bei  jeder  Mahlzeit  muss  das  Kind  natürlich  sich  gehö- 
rig satt  trinken,  und  das  wird  es  auch  thun,  wenn  man  sich  nicht 
verführen  lässt,  es  gleich  bei  jedem  Schrei  wieder  an  die  Brust 
zu  legen.  Wie  lange  ein  Kind  überhaupt  an  der  Mutterbrusf' 
genährt  werden  müsse,  hangt  ganz  von  seinem  Gedeihen  und  sei- 
ner Entwickelung  ab.  Ich  führte  oben  bei  der  Pflege  der  Mut- 
ter bereits  an,  dass  die  Natur  uns  durch  das  Erscheinen  der  er- 
sten kindlichen  Zähne  die  Andeutung  giebt,  dass  nunmehr  das 
Kind  befähigt  wird,  schon  festere  Speise  zu  vertragen  und  zu  ver- 
langen. Da  jedoch  die  Zahnungsperiode,  zumal  das  Durchbrechen 
der  ersten  Zähne  mit  mancherlei  Leiden  des  Kindes  verknüpft  zu 
sein  pflegt,  so  ist  es  wohl  nicht  gerathen,  gerade  jetzt  eine  an- 
dere Ernährung  einzuleiten,  welche  leicht  zu  weiteren  Störungen 
des  Wohlbefindens  beitragen  könnte.  Man  lässt  deshalb  zweck- 
mässig noch  ein  bis  zwei  Monate  nach  dem  Durchbruch  der  ersten 
Zähne  das  Kind  an  der  Brust,  giebt  aber  in  dieser  Zeit  nebenbei 
schon  andere,  etwas  festere  Nahrung,  um  so  einen  möglichst 
schonenden  Uebergang  zur  künstlichen  Fütterung  einzuleiten. 

Da  jede  Mutter  die  Pflicht  hat,  ihr  Kind  seihst  zu  nähren, 
so  darf  es  nur  unter  ganz  bestimmten  Verhältnissen,  wenn  die 
Mutter  aus  triftigen  Gründen  am  Nähren  verhindert  wird,  gestat- 
tet sein,  das  Kind  auf  eine  andere  Weise  zu  nähren.  Es  stehen 
uns  zu  dem  Zwecke  zwei  Wege  offen,  die  Annahme  einer  Amme 
und  die  künstliche  Ernährung. 

Eine  Amme  ist  gewiss  der  einfachste  und  natürlichste  Er- 
satz für  eine  Mutter.  Aber  nur  eine  gute  Amme  ist  brauchbar, 
statt  einer  unbrauchbaren  ist  gar  keine  viel  zweckmässiger. 

Die  Amme  muss  ungefähr  zu  derselben  Zeit  wie  die  Mutter 
entbunden  sein,  weil  nur  dann  die  Mischung  ihrer  Milch  dem 
Kinde  dienlich  ist.  Da  jedoch  eine  vor  ganz  kurzer  Zeit  entbun- 
dene Amme  noch  als  Wöchnerin  der  absoluten  Buhe  bedarf,  so 
ist  es  aus  dieser  Rücksicht  gerathen,  wenn  die  Amme  schon  vier 
bis  sechs  Wochen  vor  der  Mutter  niedergekommen  war. 

Eine  Amme  darf  weder  zu  jung  sein,  weil  dann  ihr  Körper 
zu  schwächlich,  ihr  Sinn  nicht  ernst  genug  ist,  noch  zu  alt,  weil 
sie  dann  gewöhnlich  keine  gute  Milch  mehr  liefert.  Das  zweck- 
mässigste  Alter  der  Amme  wäre  von  20  — 35  Jahren. 
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Die  Amme  muss  ganz  gesund  sein.  An  keinem  Organe  dür- 
fen sich  Spuren  einer  Krankheit  zeigen,  namentlich  keine  an- 
steckenden oder  erblichen,  wie  Syphilis,  Gicht,  Rheumatismus, 
Krebs,  Tuberculose,  Krämpfe,  Ausschläge  allerlei  Art  u.  a.  m. 
Um  in  dieser  Beziehung  sicher  zu  gehen,  muss  sich  eine  jede 
Amme,  che  sic  gewählt  wird,  der  genauesten  Untersuchung  ihres 
Körpers  unterwerfen,  namentlich  versäume  man  auch  niemals  die 
Besichtigung  der  Geschlechtstheile  mit  dem  Mutterspiegel;  ferner 
erkundige  man  sich  stets  nach  dem  Befinden,  dem  Alter,  den 
Krankheiten,  den  Todesursachen  der  Angehörigen,  zumal  der 
Eltern. 

Eine  besondere  Berücksichtigung  verdient  die  Beschaffenheit 
der  Brustdrüse  und  Brustwarze.  Sie  müssen  in  jeder  Beziehung 
tadellos  sein  und  eine  reichliche  und  gute  Milch  liefern. 

Die  Verdauung  muss  ungestört  sein,  die  Amme  einen  rein- 
lichen, gesunden  Mund  mit  guten  Zähnen  haben,  weil  dieser  ge- 
wissermaassen  der  Spiegel  der  Verdauungswerkzeuge  ist;  sie  muss 
an  ihrem  Körper  sorgsam  und  reinlich  sein,  darf  nicht  unange- 
nehme Gerüche  verbreiten,  nicht  an  Fuss-  und  Achselschweissen 
leiden;  sie  darf  nicht  schwanger  sein;  das  Eintreten  der  Men- 
struation schadet  nichts. 

Neben  der  normalen  Beschaffenheit  ihres  Körpers  ist  auch 
auf  ihre  geistige  Gesundheit  Rücksicht  zu  nehmen.  Eine  leiden- 
schaftliche, jähzornige,  ungehorsame,  faule,  liederliche  Person 
taugt  nicht  zur  Nährung  und  Pflege  eines  jungen  Kindes. 

Meist  wird  man  an  dem  Gedeihen  des  eigenen  oder  eines 
anderen  Kindes,  welches  bisher  von  der  Amme  genährt  wurde, 
die  Vortrefflichkeit  derselben  abmessen  können,  obwohl  man  sich 
hier  vor  Täuschungen  zu  hüten  hat,  denn  sehr  oft  sind  solche 
Kinder  nebenbei  gefuttert,  oder  es  werden  fremde,  gut  gediehene 
Kinder  als  die  Ammenkinder  vorgcstellt. 

Aus  dem  Gesagten  leuchtet  ein,  mit  welchen  Schwierigkei- 
ten cs  verknüpft  ist  und  wie  es  von  einem  grossen  Glückszufall 
abhängt,  fiir  ein  Kind  eine  in  jeder  Beziehung  geeignete  Amme 
zu  finden.  Daher  kommt  es  denn  auch,  dass  in  der  Regel  bei 
einem  und  demselben  Kinde  drei,  vier,  fünf  und  mehr  Ammen 
sich  schnell  folgen,  bis  endlich  eine  solche  gefunden  wird,  die  man 
schliesslich  als  einigermaassen  erträglich  behalten  kann. 
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Das  Halten  einer  Amme  bringt  noch  einen  anderen  grossen 
Uebelstand  mit  sich,  welcher  trotz  mehrfacher  eindringlicher  Mah- 
nung bisher  bei  den  Behörden  noch  nicht  die  gebührende  Berück- 
sichtigung gefunden  hat.  Es  ist  dies  das  Schicksal  des  Ammen-- 
kindes,  welchem  nach  dem  Vermiethen  seiner  Mutter  die  Mutter- 
brust entzogen  und  statt  dessen  die  kümmerliche  künstliche  Nah- 
rung hei  armen  Leuten,  welche  aus  seiner  Pflege  ein  Gewerbe 
und  natürlich  auch  einen  Verdienst  machen,  geboten  wird.  Es 
ist  dieser  •Gebrauch  eine  wesentliche  Unterstützung  der  unglaub- 
lichen Sterblichkeit  unter  den  ganz  jungen  Kindern.  Die  Behör- 
den haben  ebenso  gut  wie  die  Aerzte  die  Pflicht,  dem  Unwesen 
des  Ammenhaltens  auf  das  Kräftigste  zu  steuern.  Das  Hallen 
einer  Amme  sollte  nur  mit  Genehmigung  der  Obrigkeit  gestattet 
werden,  nachdem  vorher  für  die  Wahrung  der  Rechte  des  Ain- 
menkindes  die  nöthige  Gewähr  geleistet  worden  ist.  Eine  sehr 
einfache  und  auch  leicht  durchzuführende  Maassregel  würde  es 
zum  Beispiel  sein,  wenn  nur  unter  der  Bedingung  eine  Amme  zu 
miethen  gestattet  wäre,  dass  die  Amme  ihr  Kind  gleichzeitig  bei 
sich  behalten,  womöglich  zugleich  mit  dem  Pflegling  an  die  Brust 
legen,  oder  dass  sie  wenigstens  im  Hause  ihrer  Herrschaft  ihr 
eigenes  Kind  künstlich  aulfüttern  dürfte.  Erstens  würde  durch 
solche  Bedingung  so  mancher  Mutter,  welche  nicht  gern  selbst 
nähren  will,  die  Lust  benommen,  eine  Amme  zu  miethen,  zwei- 
tens aber  wäre  naturgemäss  für  das  Gedeihen  des  Ammenkindes 
gesorgt. 

Hat  man  zur  Wahl  einer  Amme  schreiten  müssen,  so  muss 
natürlich  die  Art  und  Weise  des  Anlegens  des  Kindes  an  die 
Ammenbrust  ganz  nach  denselben  Regeln  stattfinden,  wie  bei  der 
Säugung  an  der  Mutterbrust.  Die  Amme  hat  zur  Erhaltung  ih- 
rer Gesundheit  und  der  guten  Beschaffenheit  ihrer  Milch  ganz 
dieselben  diätetischen  Vorschriften  zu  befolgen,  wie  die  nährende 
Mutter. 

Was  nun  die  künstliche  Ernährung  der  jungen  Kinder 
anbetrifft,  so  verspricht  sie  nur  dann  einen  glücklichen  Erfolg, 
wenn  sie  mit  grösster  Pünktlichkeit,  Genauigkeit,  Reinlichkeit  aus- 
geführt wird.  Hat  man  diese  Garantieen,  so  gedeihen  die  Kinder 
ganz  vortrefflich,  im  anderen  Falle  aber  siechen  sie  leicht  dahin. 
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Der  Hauptgrundsatz  der  künstlichen  Nahrung  besteht  darin, 
ein  Getränk  zu  bereiten,  welches  in  jeder  Beziehung  der  Mutter- 
milch möglichst  nahe  kommt.  Leider  besitzen  wir  keinen  Stoff, 
der  diesem  Erfordernisse  vollkommen  entspräche.  Unter  der  thie- 
rischen  Milch  ist  die  Kuhmilch  noch  die  ähnlichste,  obwohl  sie 
viel  fetter  und  weniger  süss  als  Frauenmilch  ist.  Die  Kuhmilch 
muss  stets  von  einer  und  derselben  Kuh,  mindestens  aber  aus 
einem  und  demselben  Stalle,  wo  die  gleiche  und  zwar  grüne 
Fütterung  stattfindet,  bezogen  werden.  Am  besten  lässt  man  drei 
Mal  frisch  melken,  mischt  die  frische  rohe  Milch  mit  abgekochtem 
Wasser  und  etwas  Zucker,  und  zwar  je  nach  dem  Alter  des 
Kindes  in  wechselnden  Verhältnissen.  Das  richtige  Verhältniss 
stellt  sich  ungefähr  so  heraus:  Die  ersten  vier  Wochen  werden 
zu  einem  Theile  Milch  drei  Theile  Wasser  genommen,  den  zwei- 
ten und  dritten  Monat  zu  einem  Theile  Milch  zwei  Theile  Wasser, 
den  vierten,  fünften  und  sechsten  Monat  gleiche  Theile  Milch  und 
Wasser,  den  siebenten  und  achten  Monat  zwei  Theile  Milch  und 
ein  Theil  Wasser,  vom  neunten  Monate  ab  die  reine  Milch. 
Zu  zwei  Tassen  Flüssigkeit  gehört  ungefähr  ein  mittelgrosses 
Stück  Rohrzucker,  so  dass  die  Milch  süss,  aber  nicht  nach  Zuk- 
ker  schmeckt.  Hat  man  nicht  die  Gelegenheit,  mehrmals  täglich 
frisch  melken  zu  lassen,  so  verwahrt  man  die  Milch  an  einem 
kühlen  Orte  und  kocht  sie  in  heisserer  Jahreszeit  auch  wohl  ab, 
um  den  Säuerungsprocess  zu  verhüten.  Nach  jedesmaliger  Ent- 
fernung der  Sahne  wird  dann  die  Mischung  vorgenommen,  und 
zwar  zu  der  rohen  kalten  Milch  heisses  Wasser  in  dem  angege- 
benen Verhältnisse  zugesetzt,  die  Mischung  in  eine  Flasche  ge- 
gossen und  diese  in  einen  Topf  mit  warmem  Wasser  gestellt,  um 
die  richtige  Wärme  zu  erlangen,  welche  am  besten  der  Wärme 
der  Muttermilch  gleich , also  von  ungefähr  30 0 R.  zu  wählen  ist. 
Die  Flasche  wird  dann  mit  dem  Saugstöpsel  geschlossen  und  dem 
Kinde  gereicht.  Zum  Saugmundstück  eignen  sich  am  besten 
kleine  künstliche  Warzen  von  Kautschuk  oder  Gutta  percha  oder 
entkalktem  Elfenbein,  welche  an  einem  durchlöcherten  Korke  be- 
festigt sind.  Die  Flasche  mit  dem  Saugapparate  muss  auf  das 
Sorgsamste  rein  erhalten , letzterer  nach  jedem  Gebrauche  voll- 
ständig auseinandergenommen,  gereinigt  werden  und  während  der 


905 


Zeit,  wo  er  nicht  gebraucht  wird,  fortwährend  in  frischem  kaltem 
Wasser  liegen. 

Diese  verdünnte  Milch  muss  stets  die  Hauptnahrung  des  Kin- 
des sein,  die  ihm  mit  grosser  Pünktlichkeit  gerade  in  der  Weise, 
wie  ich  oben  bei  Darreichung  der  Mutterbrust  angegeben  habe, 
gereicht  werden  kann,  und  nur  in  denjenigen  Fallen,  wo  das  Kind 
entschieden  dabei  nicht  recht  gedeiht,  namentlich  an  Blähungen, 
Aufstossen,  Diarrhöen,  grünen  Stühlen,  Leibschmerzen  leidet,  muss 
man  eine  ganz  andere  Speise  oder  wenigstens  einen  Wechsel  mit 
anderen  Speisen  wählen. 

Die  geeignetsten  Nahrungsmittel  sind  dann  Fleischbrühen  und 
Aufgüsse  und  Abkochungen  mehliger  Substanzen.  Zu  den  Fleisch- 
brühen wählt  man  am  besten  Kalbfleisch  und  Riadlleisch,  auch 
Hühnerfleisch  und  Schöpsenfleisch.  Ungefähr  ein  Viertelpfund 
reines,  von  allem  F'ett  gesäubertes  Fleisch  wird  mit  zwei  Tassen 
kochenden  Wassers  übergossen  und  ganz  kurze  Zeit  gekocht  oder 
auch  nur  in  die  Nähe  des  F’euers  gestellt,  damit  das  Fleisch  mehr 
ausgezogen  als  ausgekocht  werde.  Die  fertige  Brühe  wird  mit 
nur  wenigen  Körnern  Salz  gekräftigt , und  entweder  rein  in  ge- 
höriger Wärme  oder  mit  etwas  Milch  gemischt  durch  die  Saug- 
flasche gereicht. 

Zu  den  mehligen  Abkochungen  eignet  sich  vor  Allem  das 
Arrowrootmehl,  welches  wohlschmeckend,  sehr  gut  nährend  und 
leicht  verdaulich  ist.  Ein  ganz  schwach  gehäufter  Theelöffel  voll 
Mehl  wird  mit  kaltem  Wasser  zum  Brei  gerührt,  dann  mit  zwei 
Tassen  kochenden  Wassers  übergossen  und  eine  kurze  Zeit  ge- 
kocht; dazu  wird  ein  kleines  Stück  Zucker  gesetzt.  Die  Abko- 
chung wird  durch  die  Saugflasche  entweder  rein  oder  mit  Zusatz 
von  Milch  gereicht.  Ausserdem  kann  man  allenfalls  Aufgüsse  und 
Abkochungen  von  Zwieback,  Semmel,  Graupe,  Gries,  Hafergrütze 
u.  a.  m.  bereiten. 

Ein  dickerer  Brei  von  Mehlsachen  oder  Fleisch  darf  frühe- 
stens und  dann  nur  in  sehr  geringer  Menge  vom  sechsten  bis 
siebenten  Monate  ab,  am  besten  erst  nach  dem  Erscheinen  der 
ersten  Zähne  gegeben  werden,  nach  und  nach  wird  dann  das 
Kind  an  derbere  Kost  gewöhnt,  man  hüte  sich  aber  noch  lange 
vor  trockenen  und  compacten  Speisen,  namentlich  vor  trockener 
Semmel,  trockenem  Brod,  viel  Kartoffeln. 
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Alle  diese  Speisen  müssen  womöglich  jedesmal  frisch  bereitet 
sein,  zumal  im  Sommer,  niemals  aber  dürfen  sie  über  Nacht  ge- 
standen haben  und  am  folgenden  Tage  wieder  gewärmt  werden. 

Alle  Arten  von  Thee’s,  Abführungen,  welche  missbräuchlich 
den  jungen  Kindern  gereicht  zu  werden  pflegen,  sind  schädlich, 
wenn  nicht  ganz  bestimmte  Gründe  zu  ihrem  Gebrauche  rathen. 

Krankhafte  Zustände  des  Kindes  werden  auch  in  Bezug  auf 
das  ganze  diätetische  Verhalten  Veränderungen  nöthig  machen, 
deren  nähere  Auseinandersetzung  jedoch  hier  nicht  hergehört, 
sondern  seine  Stelle  in  der  Pathologie  der  Kinderkrankheiten 
findet. 


•1 


Register. 


(Die  beigedruckten  Ziffern 

Abdominalschwangerschaft  s.  Bauch- 
höhlenschwangerschaft. 

Ablösung  der  Frucht,  zur  Erregung  der 
Frühgeburt.  834. 

Abnabeln.  597. 

„ bei  mehrfachen  Früchten.  367. 
Abortus.  415. 

,,  künstlicher,  Anzeig.  dess.  853. 

„ Ausführung  dess.  855. 

,,  Ursachen  dess.  416. 

Abreissen  des  Halses.  787. 

Absterben,  habituelles  des  Fötus.  829. 
Abtrennung  des  Kindeskopfes.  784. 
Accouchement  force.  260.  806. 
Achsenschloss  der  Zange.  737. 
Aerotractor  (Simpson).  741. 

After,  Untersuch,  dess.  b.  Schwang.  634. 
Albuminurie  s.  Eiweiss. 
Allgemeinbefinden , verändertes  der 
Schwangeren.  371. 

Amme,  Wahl  ders.  901. 

Amnion  s.  Wasserhaut. 

Anorexie  der  Schwangeren.  373. 
Apparate,  nöthige  bei  der  Geburt,  584. 
Aqua  picea,  Einspritzungen  ders.  zur 
Erregung  der  Frühgeburt.  837. 


bezeichnen  die  Seitenzahlen.) 

Arme,  Abtrennen  ders.  784. 

,,  abweichende  Haltung  ders.  717. 
„ Ilochschieben  ders.  717. 

„ künstliche  Entwickelung  ders. 

720.  723. 

„ Vorfall  ders.  563. 

Atlunungsnoth  bei  Schwangeren.  372. 

o o 

Athmungsprocess,  künstlicher  bei  Le- 
bensschwäche des  Fötus.  350. 

Athmungsprocess  des  neugebornen  Kin- 
des. 884. 

Atrophie  der  Gebärmutter.  152. 

Augenblennorrhöe  der  Neugebore- 
nen. 160. 

Auscultation,  Untersuchung  mittels  der- 
selben. 609. 

Ausführungsgänge,  Bildung  künstlicher 
für  den  Fötus.  813. 

Ausführungsgänge,  künstliche  Eröffnung 
und  Erweiterung  der  natürlichen.  805. 

Ausführungsgänge,  Indicationen  bei  den 
verschiedenen  Verengerungen  der 
natürlichen.  76.  771.  815.  818. 

Ausziehung  des  Fötus.  459.  724. 

„ „ „ Anzeigen  der- 

selben. 725. 


908 


Ausziehung  des  Fötus,  des  verkleiner- 
ten. 785. 

Ausziehung  des  Fötus,  Gegenanzeige 
ders.  771. 

Ausziehung  des  Fötus  bei  Kopflagen.  732. 
M „ „ bei  Unterendela- 

gen 755. 

Ausziehung  des  Fötus  bei  vorliegendem 
Fruchtkuchen.  655. 

Ausziehung  der  Fiisse.  760. 

„ des  nachfolgenden  Kopfes. 

762. 

„ des  Rumpfes.  761. 

„ des  Steisses.  757. 

Austreibungsperiode  der  Geburt.  441. 

Bänder  der  Gebärmutter,  Untersuchung 
ders.  636. 

Bänder  der  Gebärmutier,  Veränderun- 
gen ders.  während  der  Schwanger- 
schaft. 111. 

Bailottement.  611. 

Bauch  des  Fötus,  Eröffnung  und  Ent- 
leerung dess.  774. 

Bauchbinde  der  Wöchnerin.  877. 

Bauch  - Gebärmutterschnitt.  824. 

Bauchhöhle  der  Schwangeren,  Eröffnung 
ders.  819. 

Bauchhöhle  der  Schwangeren,  Unter- 
suchung ders.  636. 

Bauchhöhlenschwangerschaft.  406.  813. 

818. 

Bauchlagen  des  Kindes.  489. 

„ „ „ Eintheilung  der- 

selben. 499. 

Bauchlagen  des  Kindes,  Wendung  auf 
die  Fiisse  bei  dens.  695. 

Bauchpresse,  Mitwirken  ders.  beim  Ge- 
burtsgeschäft. 434. 

Bauchschnitt.  820. 

„ Nachbehandlung  dess.  823. 

Bauchstellungen  des  Kindes.  499. 

Bauchwandungen,  Eröffnung  d.  Bauch- 
höhle von  dens.  aus.  820. 


Bauchwandungen , Rückbildungsprocess 
an  dens.  nach  der  Geburt.  864. 
Bauchwandungen , Untersuchung  des 
Fötus  von  dens.  aus.  640. 
Bauchwandungen,  Veränderungen  ders. 

während  der  Schwangerschaft.  113. 
Bauchwandungen,  vordere,  als  Haupt- 
stütze für  den  schwang.  Uterus.  2. 
Bauchwandungen  während  d.  Wochen- 
bettes. 871. 

Baudelocque’s  Kephalotribe.  780. 
Becken,  abnorm  grosses.  58.  71. 

,,  Abweichungen  d.  weiblichen.  17. 

,,  ausgehöhltes.  67. 

„ Beschreibung  des  regelmässigen 

(idealen).  1. 

Becken,  Dicke  dess.  von  vorn  nach 

hinten.  620. 

Becken,  d’Outrepont’sches.  21. 

„ dreieckiges.  21. 

„ eigenthümliche  Bildungen  dess. 

bei  verschied.  Menschenra^en.  29. 
Becken,  eingekniffenes.  68. 

„ Grösse  dess.  s.  Beckengrösse. 

„ Grössenabweichungen  desselb. 

57.  62.  71. 

,,  grosses  (oberes).  2. 

,,  Formabweichungen  desselben. 

30.  43.  51. 

„ herzförmiges.  21. 

„ keilförmiges.  21. 

„ kindliches.  21. 

„ kleines  (unteres).  4. 

„ „ Einfluss  dess.  auf  den 

Geburtsmechanismus.  13.  493. 
Becken,  kleines,  Formabweichungen 
dess.  31. 

Becken,  Kleinheit,  abnorme.  60.  726. 

„ Knochenbrüche  dess.  40.  749. 

„ Knochenwucherungen  dess.  39. 

„ Krümmung  dess.  s.  Becken- 
krümniung. 

Becken,  künstliche  Erweiterung  des- 
selben. 810. 

Becken,  langgezogenes,  20. 


909 


Becken,  lang- ovales.  21. 

11 

Mittellinie  dess.  16. 

11 

Neigung  dess.  s.  Beckenneigung. 

11 

Naegele’s.  26. 

11 

osteomalacisches.  49. 

11 

plattes  oder  quergezogenes.  22. 

11 

querverengtes.  21. 

11 

rhachitisches.  42. 

1) 

rundes.  19. 

11 

schrägverzogenes.  25. 

11 

Tiefe  dess.  13. 

11 

trichterförmiges.  63. 

11 

umgekehrt  trichterförmiges.  64. 

11 

Verrenkungen  der  Knochen 

dess. 

40. 

Becken,  weiche  Geschwülste  dess.  '39. 
Beckenausgang.  10. 

„ Abweichungen  dess. 

35.  48.  56. 

„ Durchmesser  dess.  12. 

,,  Neigung  dess.  17. 

Beckeneingang.  6. 

„ Abweichungen  dess. 

31.  44.  52. 

„ Durchmesser  dess.  7. 

„ Neigung  dess.  17. 

Beckenenge.  9. 

„ Durchmesser  ders.  10. 

„ Formabweichungen  ders. 

35.  47.  55. 

„ Neigung  ders.  17. 

Beckenform  5. 

„ Abweichungen  ders.  19.  29. 

Beckenfugen,  Trennung  ders.  bei  Zan- 
genoperationen. 749. 
Beckengeschwülste,  weiche.  39.  815. 
Beckenknochen,  Brüche  ders.  bei  An- 
legung der  Zange.  749. 
Beckenknochen,  Zersägen  ders.  812. 
Beckenkrümmung.  16. 

„ Abweichungen  der- 

selben. 100. 

Beckenkrümmung  der  Zange.  736. 
Beckenmesser  von  Baudelocque.  618. 
Beckenmessung.  618. 

Crede,  Klin.  Vortr.  üb.  Geburtsh. 


Beckenmessurig,  äussere.  618.  623. 

„ innere.  624. 

„ raitt.  Instrumente.  613. 

Beckenneigung.  17. 

„ Abweichungen  ders.  101. 

„ Messung  ders.  630. 

Beckenräumlichkeit.  69. 

„ erster  Grad  ders.  71. 

„ zweiter  Grad.  72. 

„ dritter  Grad.  75. 

„ vierter  Grad.  89. 

„ fünfter  Grad.  94. 

„ Beziehung  ders.  zu 

d.  geburtshülfl.  Operationen.  771.  8l5. 
Beckenschnitt.  812. 

Beckentheil  des  reifen  Fötus.  231. 
Beckentiefe.  13. 

„ Abweichungen  ders.  95. 

„ Messung  ders.  630. 
Beckenverengerungen,  Einfluss  ders.  auf 
die  Geburt.  75. 

Beckenverengerungen,  Verfahren  bei 
dens.  76.  771.  815. 

Beckenweite.  8. 

„ Abweichungen  derselben. 

34.  46.  54. 

„ Durchmesser  ders.  9. 

„ Neigung  ders.  17. 
Befruchtung,  Zeich.  d.  stattgefund.  370. 
Beine  des  reifen  Fötus.  231. 

„ Abtrennen  ders.  784. 

„ künstliche  Entwickelung  ders.  bei 
Querlagen.  757. 

Beine,  künstliche  Entwickelung  ders.  bei 
Steisslagen.  722. 

Beine,  Vorfall  ders.  563.  721. 
Bewegungen  des  Kindes.  897. 

>,  des  Körpers  in  Rücksicht 

auf  die  Behandlung  der  Schwanger- 
schaft. 420. 

Bewegungen,  selbständige  des  Fötus  als 
Schwangerschaftszeichen.  390. 
Blasensprengung,  künstliche.  237. 

„ Anzeigen 

zu  ders.  648. 


58 


910 
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Gebärmutter.  378. 
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D amm,  centrale  Risse  dess.  182. 
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Darmbeinstacheln.  4.  619. 

Darmbruch,  künstlicher  Abortus  b.  ein- 
geklemmtem. 853. 

Darmmuskel,  innerer.  3. 

Darmschleimhaut,  Anwendung  d.  Reiz- 
mittel auf  diese  bei  Lebensschwäche 
des  Fötus.  351. 


Dauer  der  Geburt  s.  Geburtsdauer. 

„ der  Schwangerschaft  s.  Schwan- 
gerschaftsdauer. 

Davis’  geknöpfte  Sichelmesser.  784.  785. 
Decidua,  Bildung  ders.  106. 

Diagonal- Conjugata  s.  Conjugata. 
Diarrhöe  der  Schwangeren.  373.  384. 
Dilatatoriuni , dreiarmiges  von  Busch. 

807.  835. 

Dolchförmige  Instrumente  zur  Perfora- 
tion. 775. 

Doppelter  Handgriff.  691. 

Douche,  aufsteigende,  zur  Einleitung  d. 

Frühgeburt.  837. 

Drehung,  geburtshülfliche.  704. 
Drillingsschwangerschaft.  358. 
Druckhebel.  733. 

Durchmesser  des  Beckens.  75.  493. 

„ des  Kindeskopfes.  229. 
Durchschneidung  d.  Halses  d.  Fötus.  784. 

Eclampsie.  178.  464. 

Eierleiter  u.  Eierstöcke.  104. 

„ „ Blutungen  der- 

selben. 190. 

„ „ Form -Abwei- 

chungen ders.  115. 

Eierleiter  und  Eierstöcke.  Geschwülste 

ders.  167. 

„ „ Krankheiten 

ders.  150. 

„ „ Lageabwei- 
chungen ders.  119. 

Eierleiter  und  Eierstöcke,  Untersuchung 

ders.  635. 

„ „ Veränderun- 
gen ders.  während  der  Schwanger- 

schaft. 375. 

Eierleiter  und  Eierstöcke,  Verletzungen 

ders.  169. 

Eierleitersonde  von  Smith.  635. 
Eierleiterschwangerschaft.  169.  406. 

„ künstlich.  Ab- 

ortus bei  ders.  853. 
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Eierleiterschwangerschaft,  Ucbcrgang 
ders.  in  Bauchschwangerschaft.  814. 
Eierstocksschwangerschaft.  169.  406. 
Eihäute.  217. 

„ Abnormitäten  ders.  235. 

,,  als  Schwangerschaftszeich.  388. 

„ an  dens.  auszuführende  Ope- 

rationen. 646. 

„ künstliche  Lösung  ds.  646.  834. 

„ künstl.  Sprengung  ders.  131. 

237.  648.  833.  855. 

„ mehrfacher  Früchte.  238.  360. 

„ Sprung  ders.  439. 

,,  Untersuchung  ders.  637. 

„ Verwachsung  ders.  mit  d.  Ge- 

bärmutter. 233.  647. 

Eihautstecher  (Wenzel- Busch).  855. 
Eihautstich  s.  Eihäute. 

Einkerbungen  am  Muttermund  s.  Mutter- 
mund. 

„ „ künstliche, 

459.  807. 

Einklemmung  der  Gebärmutter.  830. 
Einleitung  der  künstl.  Frühgeburt.  832. 
Einspritzungen  zur  künstlichen  Lösung 
der  Eihäute.  647. 

,,  zur  Erregung  d.  Früh- 

geburt. 837. 

Eiweiss  im  Urin  Schwangerer.  372.  465. 
„ Verminderung  dess.  im  Blute 
Schwangerer.  371. 

Electricität  bei  Lebensschwäche  d.  Fö- 
tus. 351. 

„ zur  Erregung  der  Frühge- 
burt. 838. 

Embryotomie.  783. 

Embryotripsie.  779. 

Encephaloccle  s.  Gehirnbruch. 
Entbindung,  gewaltsame.  260.  809. 
Entfernung,  künstliche,  des  Fruchtku- 
chens. 655. 

Entleerung  der  Körperhöhlen  d.  Fötus. 

774.  778. 

Entwickelung,  künstliche,  der  Beine  b. 
Steisslagen.  722. 


Entwickelung,  künstliche,  der  hochge- 
schlagenen Arme.  720. 
Entwickelung,  künstliche,  der  Schul- 
tern. 750. 

Entwöhnung  des  Kindes.  883. 
Erbrechen  der  Schwangeren.  373.  407. 

830.  853. 

Eröffnung  d.  Körperhöhlen  d.  Fötus.  774. 
EröfTnungsperiode  der  Geburt.  437. 
Erstickungsanfälle  der  Schwangeren. 

830.  853. 

Erweiterung,  blutige,  der  Schaamspalte. 

809. 

,,  künstl.,  d.  Beckens.  810. 

,,  „ des  Muttermun- 

des. 806. 

Exostosen  des  Beckens  s.  Knochenwu- 
cherungen. 

Extraction  s.  Ausziehung. 
Extrauterinschwangerschaft.  104.  105. 

169.  406. 

Extremitäten  s.  Gliedmaassen. 

Fehlgeburt  s.  Abortus. 

Fenster  der  Zange,  Vortheile  ders.  735. 
Fettschmiere  des  Fötus.  225.  887. 
Fibröse  Geschwülste  der  Gebärmutter, 
künstlicher  Abortus  bei  dens.  853. 
Fieberanfall  der  Frau  nach  der  Ge- 
burt. 867. 

Finger,  Messung  der  Conjugata  mittels 
ders.  625.  627. 

Flexio  lateralis  s.  Knickung. 
Fontanellen.  226.  318.  506. 

Fötus.  222. 

„ Abtrennen  einzelner  Theile  des- 
selben. 783. 

„ Abweichungen  dess.  308.  316. 

„ Bewegungen  dess.  als  Schwan- 
gerschaftszeichen. 390. 

„ Bildung  künstl.  Ausführungsgänge 
für  dens.  813. 

„ Entwickelung  dess.  nach  den 
verschiedenen  Monaten.  223. 


913 


Fötus,  Functionen  dess.  231. 

„ Grösse  dess.  308. 

,,  habituelles  Absterben  dess.  829. 
„ Haltung  dess.  486. 


» 
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„ fehlerhafte.  562. 
Herzschlag  dess.  393.  644. 
Krankheiten  dess.  339. 
künstl.  Ausziehung  dess.  724. 

„ „ bei  Kopfla- 

gen. 732. 

„ „ b.Unterende- 

lagcn.  755. 

,,  „ des  verklei- 

nerten. 785. 

„ Verklein.  dess.  353.  769. 
Lagen  dess.  487. 


,,  Lebensfähigkeit  zu  früh  gebore- 
ner. 354. 

,,  Lebensthätigkeit  dess.  338. 

„ Lebensschwäche  dess.  340. 

„ mehrfache.  358. 

„ Messung  der  einzelnen  Theile 
dess.  643. 

„ Operationen,  dens.  betreff.  672. 

„ Rücklagerung  der  Theile  dess.  in 
ihre  normale  Haltung.  715. 

„ Schreien  dess.  644.  882. 

„ Schwangerschaftszeichen  , von 
dems.  ausgehend.  390. 

„ Stellungen  dess.  487.  489 

„ Untersuchung  dess.  640. 

„ unvollkommen  entwickelte  Or- 
gane dess.  339. 

„ Veränderung  d.  Lage  dess.  672. 

„ „ der  Stellung  des- 

selben. 704. 

„ Verletzungen  dess.  bei  Anlegung 
der  Zange.  749. 

„ Zeichen  des  Todes  dess.  351. 

352.  407. 


„ zu  grosser.  314. 

Form  des  Beckens  s.  Beckenform. 
Formabweichungen  des  Fötus.  316. 
Formveränderungen  der  weiblichen  Ge- 
schlechtstheilc.  4*15. 
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Fracturcn  der  Beckenknochen  s.  Kno- 
chcnbr  iiche. 

Frostanfälle  der  Schwangeren  b.  Tode 
des  Fötus.  407. 

Frucht,  Abweichungen  ders.  232. 

an  ders.  auszuführende  Opera- 
tionen. 646.  834. 
regelmässige.  215. 
Schwangerschaftszeichen  an  d. 
Theilen  ders.  388. 

,,  Untersuchung  ders.  637. 
Fruchtkuchen,  Abweichungen  dess.  242. 

Bau  und  Bestimmung 
dess.  107. 

Bildung  dess.  219. 
Blutergüsse  in  dens.  264. 
Entzündung  dess.  264. 
Form  dess.  244. 
Fortnahme  dess.  600. 

„ bei  mehrfa- 
chen Früchten.  368.  602. 
Fremdbildungen  in  dem- 
selben. 262. 

Grösse  dess.  242. 
Hypertrophie  dess.  262. 
künstliche  Lösung  dess. 

261.  266.  601.  655. 
lose  Verbind,  dess.  267. 
Mangel  dess.  262. 
natürliche  Lostrennung 
dess.  445. 

Operationen  an  dems.  654. 
Untersuchung  dess.  638. 

Verzögerung  der  Aus- 

stossung  dess.  599. 
Verwachsung  dess.  211. 

264.  265.  655. 
Verwachs,  als  Ursache  zu 
Blutungen.  211.  265. 
Verwachs,  als  Ursache  zu 
Früh-  u.  Fehlgeburt.  264. 
„ vorliegender  (Flacenta 

praevia).  195.  199.  245. 
389.  651.  655. 

„ zu  frühe  Lösung  dess.  268, 
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Fruchtwasser.  221. 

Abweich.  dess.  239.  241. 
als  Schwangerschaftszei- 
chen. 389. 

n dass,  betreffende  Opera- 

tionen. 646. 

M falsches.  235. 

Freindbildungen  in  dem- 
selben. 165. 

„ Nachtheile  der  übermäss. 

Menge  dess.  651. 

„ Untersuchung  dess.  639. 

„ Vortheil  des  lange  erhal- 

tenen bei  allen  abnormen 
Kindeslagen.  649. 

Fruchtwasserabfluss,  Abwarten  dess.  in 
horizont.  Lage.  586. 
„ künstlicher.  646. 

650.  832.  855. 


1> 


1t 


Früchte,  mehrf.  358. 

diagnostische  Zeichen 
ders.  404. 

Einfluss  ders.  360. 
Entfernung  des  Frucht- 
kuchens bei  dens.  602. 
gemeinschaftliche  Ei- 
häute ders.  360. 
Gewicht  ders.  366. 
Frühgeburt.  415.  528.  552. 

künstliche.  827. 

„ Anzeigen  d.  830. 

„ Methoden  ders. 

646.  652  807.  832. 
künstliche.  Gegenanzeigen 
ders.  771. 

Führungslinie  d.  Beckens.  16.  17. 

i ? „ Durchtritt  des 

Kindes  in  ders.  494. 

Füsse,  Herabholen  ders.  757. 
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„ künstl.  Ausziehung  ders.  760. 

,,  Umfassen  ders.  bei  der  künstl. 

Wendung.  688. 

„ Vorfall  ders.  563. 

„ Wendung  auf  dies.  685. 
Funiculus  umbilicalis  s.  Nabelstrang. 


Furchen,  a.  Unterleibe  Schwangerer.  387. 

Fussgeburten,  Behandlung  ders.  596. 

Fusslagen.  489.  498.  541. 

„ allgem.  Regeln  f.  dies.  756. 

„ Diagnose  ders.  544. 

„ geburtshülfl.  Drehung  b.  d. 

unvollkommenen.  713. 

„ Geburtsmechanismus  b.  den- 

selben. 542. 

„ Häufigkeit  der  Frühgeburten 

bei  dens.  528. 

„ künstl.  Auszieh,  des  Fötus 

bei  dens.  755. 

„ künstl.  Auszieh.  d.  verklei- 

nerten Fötus  b.  dens.  787. 

,,  Nutzlosigkeit  der  Reposition 

d.  Nabelstranges  b.  dens.  289. 

„ vorgefall.  Extremit.  b.  d.  718. 

„ Verwandlung  d.  Steisslagen 

in  dies.  757. 

Fussstellungen,  erste.  545. 

„ erste,  aus  der  vierten 

hervorgehend.  550. 

„ zweite.  546. 

„ zweite,  aus  der  dritten 

hervorgehend.  550. 

„ dritte.  547. 

„ vierte.  548. 

„ geburtshülftiche  Dreh, 

bei  fehlerhafter.  711. 


Galvanismus,  zur  Einleitung  der  Früh- 
geburt. 838. 

Gebärbett.  585. 

Gebärmutter.  105. 

„ Atonie  ders.  als  Ursache 
puerperal.  Blutungen.  210. 
,,  Atrophie  ders.  152. 

„ Bänder  ders.  11. 

r Blutung  ders.  192. 

„ einhörnige.  116. 

„ Entzündung  ders.  154. 

Eröffn,  d.  Höhle  ders.  zur 
Erreg,  d.  Frühgeburt.  834, 


915 


11 


11 


11 


Gebärmutter,  Formfehler  ders.  116. 

,,  Fremdbildungen  ders.  167, 

,,  Fibroide  ders.  168. 

„ Function  ders.  105. 

„ Hypertrophie  ders.  153. 

,,  Knickungen  ders.  117. 

„ Krampf  ders.  455. 

Lageveränderungen  der 
schwang.  109.  375.  830. 
Lageabweich.  ders.  119. 
Polypen  ders.  138.  168. 
Reizungen  ders.  z.  Erreg, 
der  Frühgeburt.  837. 
Rückbildung  ders.  nach 
der  Geburt.  859.  869. 
Riicklagerung  d.  schwang, 
bei  Verbiegung.  129. 
Rückwärtsbeugung  der- 
selben. 126.  853. 
Senkungen  ders.  122. 
Substanzerkrank,  drs.  152. 
übermäss.  Ausdehn,  als 
Ursache  d.  unterdrückten 
Wehen.  449. 

Umstülpung  ders.  135. 656. 
Untersuchung  ders.  634. 
Veränder.  ders.  währ.  d. 
Schwangersch.  106.  375. 
Verbieg,  ders.  117. 
Verletz,  ders.  170.  830. 
Verschliess.  u.  Verenger, 
ders.  141. 

Vorfälle  drs.  122.830.853. 
Vorwärtsbeug.  ders.  126. 
Zusammenschnür., krampf- 
hafte, ders.  456. 
Zusammenzieh.  ders.  424. 
Zweckmässigk.  d.  Structur 
der  schwangeren.  426. 
zweihöhlige.  117. 

„ zweihörnige.  117. 
Gebärmulterblutung  s.  Blutung. 
Gebärmutterhals.  168.  456. 
Gebärmutterentzündung,  Gebärmutter- 
krampf, Gebärmutterpolypen,  Gebär- 
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mutterverletzungen,  Gebärmutterver- 
schliessung  s.  Gebärmutter. 

Geburt,  Behandl.  ders.  579. 

,,  Benenn,  ders.  nach  d.  Schwan- 
gerschaftsdauer. 415. 
die  Zeit  nach  ders.  85S. 

Lager,  d.  Frau  bei  ders.  585. 
Mechanismus  ders.  485. 
mehrfache  (Zwillings-).  358. 

362.  364.  366.  528.  598. 
Perioden  ders.  437. 
unzeitige.  415. 

Geburtsdauer  s.  Geburtsperioden. 
Geburtslager  s.  Gebärbett. 
Geburtsmechanismus.  485. 

„ allgemeine  Regeln 

dess.  490. 
bei  Gesichlslagen 
521. 

b.  Querlagen.  554. 
„ b.  Schädellag.  504. 

„ b.  Steisslag.  530. 

,,  Einfluss  dess.  auf 

die  Geburt.  492. 

„ Einfluss  mehrfach. 

Früchte  auf  den- 
selben. 362. 

„ Einfluss  vorliegen- 

der Extremitäten 
auf  dens.  565. 570. 
„ Hauptvorgänge  b. 

dems.  496. 

Geburtsperioden,  erste.  437. 

„ zweite.  438. 

,,  dritte.  441. 

„ vierte.  442. 

„ fünfte.  445. 

„ Verhalten  d.  Geburts- 

helfers in  den  ver- 
schiedenen. 590. 
Geburtsthätigkeit.  423. 

beginnende  als  Zei- 
chen einer  abgelau- 
fenen Schwanger- 
schaft. 394. 


Geburtsthätigkeit,  künstliche  Auszich.  d. 

Kindes  bei  unzurei- 
chender. 726.  741. 

„ unterdrückte.  449. 

,,  unzweckmäss.  Kraft 

ders.  447.  458. 

Gefühl,  Untersuch,  mittels  dess.  610. 
GehirnalTection  der  Schwang.,  künstl. 

Abortus  bei  apoplectischcr.  853. 
Gehirnbruch.  321. 

Gehörorgan,  Untersuch,  mitt.  dess.  608. 
Gehülfin,  Nothwendigkeit  einer  solchen 
bei  der  Geburt.  583. 

Gelüste,  abnorme  der  Schwang.  374. 
Gemüthsstimmung  der  Schwangeren  in 
Rücksicht  auf  d.  Behandl.  ders.  419. 
Geradlage  des  Kindes.  488.  502. 

„ „ Eintheilung  der- 

selben. 497. 

„ fehlerhafte  Halt,  des  Kindes 
bei  ders.  562. 

Geruch,  Untersuch,  mittels  dess.  614. 
Geschlecht  d.  Fötus,  Zeichen  f.  d.  Be- 
stimmung dess.  405. 

Geschlechtstheile,  weibl.  103. 

Blutungen  der- 
selben. 189. 
Formabweich. 
ders.  1 15. 
Fremdbild,  in 
dens.  165. 
künstl.  Eröffn, 
und  Erweiter. 
ders.  806. 
Lageabweich. 
ders.  119. 
Rückbild.  ders. 
nach  d.  Geburt. 
858. 

Substanz  - Er- 
krank. ds.  150. 
Untersuchung 
ders.  632. 
Verletzungen 
ders.  168. 


Geschlechtstheile,  weibl.,  Verletz,  durch 

d.  Zange.  749. 
55  „ Verengerung. 

u.  Verschliess. 
ders.  141. 

Geschmack,  Untersuch,  d.  Milch  mittels 
dess.  614. 

Geschwülste  d.  Kindeskopfes.  321. 

„ des  Beckens  s.  Becken - 
geschwiilste. 

Gesichtslagen  489.  519. 

„ Auszieh.  mitt.  der  Zange 

bei  dens.  747. 

„ Behandl.  der  Geburt  bei 

dens.  595. 

„ Eintheilung  ders.  497. 

„ geburtshülfl.  Drehung  b. 

dens.  709. 

„ Geburtsmechanismus  bei 

dens.  521. 

„ Uebergang  ders.  in  Schä- 

dellagen. 525. 

„ Verbesser,  d.  fehlerhaft. 

Halt.  d.  Kopf  b.  dens.  7 1 6. 
„ Vorfall  von  Extremitäten 

bei  dens.  563. 

,,  Wend  auf  d.  Füsse  bei 

dens.  696. 

Gesichtsorgan,  Untersuchung  mitt.  des- 
selben. 605. 

Gesichtsstellungen.  497. 

„ erste.  521. 

„ erste,  aus  d.  vierten 

hervorgehend.  524. 
„ zweite.  522. 

„ zweite,  aus  d.  drit- 
ten hervorgeh.  524. 

„ dritte.  522. 

„ vierte.  524. 

Gewaltsame  Entbindung.  260. 
Gliedmaasen,  Abtrennen  ders.  784. 

,,  abweich.  Halt.  ders.  717. 

„ Einlluss  der  Krümmungen 

ders.  auf  das  Fortpflan- 
zungsgesehäft,  617. 
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Glicdmaassen,  Forinabweich.  ders.  336. 


11 

Vorfall  ders.  563. 

Graviditas 

abdominalis  s.  Bauchhöhlen- 
schwangerschaft. 

11 

extrauterina.  104.  105.  169. 

406. 

11 

interstitialis.  406. 

11 

ovaria  s.  Eierstocksschwan- 

gerschaft. 

ii 

tubaria  s.  Eierleiterschwan- 
gerschaft. 

Griffe  der  Zange.  737. 

Grösse  des  Kindes  s.  Kindesgrösse. 
Grössenbestimmung  beim  Fötus.  311. 

Haare,  Pflege  ders.  b.  Schwang.  421. 
Haemorrhagie  s.  Blutungen. 
Haemorrhoiden  der  Schwang.  372. 
Hängebauch,  Entsteh,  dess.  4.  403. 
Haken,  stumpfer,  Anwendung  dess.  bei 
Steisslagen.  759. 

„ „ Anwend,  bei  Wider- 

stand d.  Schult.  750. 
Hakenförmige  Instrumente  zur  Auszieh. 

nach  d.  Verkleiner.  787. 
Hakensteisszange.  759. 

Hals  d.  Kindes,  Abreissen  dess.  787. 

„ DurchscLneid.  dess.  784. 

„ Verletzung  dess.  durch 

Zug.  750. 

Halsorgane,  Erscheinung,  an  dens.  bei 
Schwangeren.  388. 

Haltung  des  Kindes.  486. 

„ fehlerhafte.  562. 

„ ,,  als  die  Wend.  er- 

schwerend. 696. 

„ „ d.  Extremität.  717. 

„ ,,  künstliche  Veränd. 

ders.  715. 

„ künstl.  Verkleiner.  bei  sehr 
ungünstiger.  772. 

'Handgriff  des  unmittelbaren  Zuges 
(Smellie).  763. 

„ doppelter.  691. 


Harn,  Beschaffenh.  dess.  während  der 
„ Schwangerschaft.  373. 

„ Entleerung  dess.  bei  Schwange- 
ren. 383.  421. 

„ Entleer,  dess.  bei  Wöchnerinnen. 

867.  879. 

„ trüber,  beim  Tode  d.  Fötus.  407. 
Harnblase,  Entleer,  ders.  in  der  Vorbe- 
reit.-Periode  d.  Geburt.  590. 
,,  Untersuch,  ders.  633. 

,,  „ von  derselben 

aus.  613. 

„ Verhalten  ders.  währ,  der 

Schwangerschaft.  1 14.  383. 
„ Verletz,  ders.  bei  Zangen- 

operationen. 749. 

„ Wichtigk.  d.  Entleer,  ders. 

b.  Rückwärtsbeug.  d.  Ge- 
bärmutter. 1 32. 

Haut,  Reizmittel  auf  dies,  bei  Lebens- 
schwäche des  Fötus.  349. 

Hautfarbe,  häufiges  Wechseln  ders.  bei 
Schwangeren.  372. 

Hebel.  709.  733. 

Hemicranie  d.  Schwangeren.  374. 

Herabholen  der  Arme.  720. 

♦ 

„ der  Fiisse.  757. 

Hernien  s.  Brüche. 

Herztöne  d.  Fötus,  als  wichtigst.  Schwan- 
gerschaftszeichen. 393. 

Hinfällige  Haut.  106. 

„ Abstoss.  ders.  861. 

Hochschieben  der  Arme.  718. 
Hochschlagen  der  Arme  neb.  d.  Kopf. 

719. 

Hüften,  auffall,  breite  d.  Fötus.  310. 

„ Vollerwerden  ders.  b.  Schwan- 
geren. 113.  387. 

Hüftbeine  s.  Darmbeine. 

Hüftlagen  d.  Kindes.  499. 

Hüftschmerzen  d.  Schwangeren.  374. 
Hüter’s  Blasentampon.  836. 
llydatidenmole  s.  Molen. 

Hydrocephä-lus.  321. 

Hymen  s.  Schcidcnklappe. 
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Hyperämie  s.  Blutüberfüllung. 
Hypertrophie  der  Brustdrüse.  161. 

„ des  Fruchtkuchens.  262. 

„ der  Gebärmutter.  153. 

Iliacus  internus  s.  Darmmuskel. 
Interstitialschwangerschaft.  406. 
Ipecacuanha  bei  krampfhafter  Geburts- 
thätigkeit.  458. 

Ischurie  s.  Harn. 

Jungfernhäutchen  s.  Scheidenklappe. 

Kälte,  als  Reizmittel  b.  Lebensschwäche 
des  Fötus.  349. 

Kaiserschnitt,  Anzeig.  dss.  90.  772.  818. 

„ Ausführ.  dess.  824. 

Kautschukblase  (Braun)  zur  Erreg,  der 
Frühgeburt.  837. 

Keilspritze  zur  Erreg,  der  Frühgeburt. 

836. 

Kephalotribe  (Baudelocque).  780. 

Kind,  Athmungsprocess  u.  Blutkreislauf 
des  neugeborenen.  884. 

„ Behandl.  dess.  889. 

„ Bekleid,  dess.  893. 

„ Beweg,  dess.  897. 

„ Entwöhnen  dess.  883. 

„ kiinstl.  Ernähr,  dess.  903. 

,,  Lager,  dess.  894. 

„ Saugung  dess.  880. 

„ Schaukeln  u.  Wiegen  dess.  897. 
,,  Schreien  dess.  898. 

„ Zeichen  des  neugeborenen.  887. 
Kindesgrösse,  abnorme.  308. 

„ verschied.  Grade  ds.  313. 
Kindeskopf  s.  Kopf. 

Kindeslagen.  487. 

Kindespech.  887. 

Kindesstellungen.  487.  489. 

„ kiinstl.  Veränder.  der 

fehlerhaften.  704. 

Kiwisch’s  Methode  zur  Einleit.  d.  Früh- 
geburt. 837. 

Kleidung  d.  Schwangeren.  421. 
n d.  Kindes.  893. 


Klystiere  bei  Lebensschwäche  des  Fö- 
tus. 351. 

Knickungen  d.  Gebärmutter  s.  Gebärm. 
Knieellenbogenlagerung.  589.  695. 
Knielagen  des  Kindes.  489.  498.  541. 
„ Behandl.  d.  Geb.  b.  dens.  596. 
„ geburtshülfl.  Dreh,  bei  den 
unvollkommenen.  713. 
Kniestellungen.  545. 

„ geburtshülfl.  Dreh,  bei 

fehlerhaften.  711. 

Knochenwucherungen  d.  Beckens.  39. 
Knochenbrüche  d.  Beckens.  40.  749. 
Knochenerweichung.  50. 

„ Erweiter.  d.  Bek- 

kenräumlichk.  bei 
ders.  während  der 
Geburt.  805. 

„ Verbild,  d.  Beck, 

bei  ders.  51. 

Knoten  der  Nabelschnur.  307.  671. 
Körperbau  d.  Schwangeren,  Untersuch, 
ders.  616. 

Körperhöhlen  des  Fötus,  Eröffn,  u.  Ent- 
leer. ders.  774. 


Kopf, 

abgerissener.  750. 

99 

Abtrenn,  dess.  784. 

99 

Abweich,  d.  Grösse  dess.  309. 

99 

,,  der  Form.  317. 

99 

„ in  d.  Structur  d.  dens. 

bildenden  Theile.  318. 

99 

Anschwell,  dess.  323. 

99 

Behandl.  d.  Geburt  nach  durch- 
getretenem. 593. 

99 

des  reifen  Kindes.  226. 

99 

Durchmesser  dess.  229. 

99 

Eröffn,  und  Entleer,  der  Höhle 
dess.  774. 

99 

fehlerhafte  Halt.  dess.  716. 

99 

kiinstl.  Auszieh,  des  nachfolgen- 
den. 762. 

99 

Missbildungen  dess.  321. 

99 

traumatische  Formabweich.  des- 
selben. 322. 

99 

Umfang  dess.  228. 
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Kopf,  Verletz,  dess.  330. 

„ „ bei  Zangenoperat.  749. 

„ Verschieb,  d.  Knoch.  dess.  327. 
,,  Vorfall  v.  Extremität,  neb.  dems. 

563.  718. 

„ Wendung  auf  dens.  680. 
Kopfblutgeschwulst.  326. 
Kopfgeschwulst  s.  Kopf. 

Kopfknochen  s.  Kopf. 

Kopfkrümmung  d.  Zange.  734. 
Kopflagen.  497.  502. 

„ Aetiologie  ders.  502. 

,,  Behandl.  d.  Geb.  b.  dens.  594. 

,,  Einfluss  vorliegender  Extre- 

mitäten auf  dies.  565. 

„ Eintheil.  ders.  497. 

„ geburtshülfl.  Dreh.  b.  dns.  708. 

„ Herabholen  d.  hochgeschla- 

genen Arms  bei  dens.  719. 

,,  künstl.  Auszieh.  d.  Fötus  bei 

dens.  732.  746.  786. 

„ Verbesser,  d.  fehlerhaft.  Halt. 

des  Kopfes  bei  dens.  716. 

„ Wend.auf  d.  Füsse  b.  dns.  696. 

Kopfschmerzen  d.  Schwangeren.  372. 
Kopfzange  s.  Zange. 

IKopfzieher.  787. 

Krampf  der  Gebärmutter.  455. 
IKranznaht.  228. 

IKrebs  der  Gebärmutter.  166.  853. 
Kreislauf  des  Blutes  s.  Blutkreislauf. 
Kreuzbein,  vordere  Fläche  dess.  15. 
SKreuzdarmbeinfugen.  10. 
KKreuzsitzbeinbänder.  9.  11. 

IXiähmung  der  Gebärmutter.  455. 

I Längenachse  des  Kindeskopfes.  229. 

„ „ Drehung 

um  dies.  504. 

I Längenfasern,  musculöse  d.  Gebärmutter, 
Zweck  ders  107. 

(Lage  des  Kindes  s.  Kindeslage. 

! Lageabweichungen  der  weiblichen  Gc- 
schlechtstheile.  119, 


Lagerung  des  Kindes.  894. 

„ der  Kreissenden.  585. 

„ „ bei  d.  Zan- 

genoperation. 741. 

„ der  Wöchnerin.  875. 
Lambdanaht.  228. 

Laparohysterolomia.  824. 

Laparotomia.  820. 

Lebensfähigkeit  zu  früh  geborener  Kin- 
der. 354. 

Lebensschwäche  des  Fötus.  340. 

„ Ursache  ders.  341. 

„ Behandl.  ders.  344. 

Lederhaut  s.  Zottenhaut, 

Lendenwirbel,  die  untersten.  2. 
Levret’s  stumpfer  Haken.  759. 

„ Zangenschloss.  736. 

Licht,  Absperren  dess.  vom  Gebärzim- 
mer. 584. 

„ Absperren  dess.  vom  Wochen- 
zimmer. 874. 

„ freies,  in  Rücksicht  auf  die  Be- 
handl. des  Kindes.  890. 
Ligamenta  sacro  - ischiadica.  9.  11. 

„ uteri  s.  Bänder. 

Lithopaedion  s.  Steinkind. 

Lochien  s.  Wochenfluss. 

Lösen  der  Arme.  720. 

Lösung,  künstl.  d.  Eihäute.  646. 

„ „ d.  Fruchtkuchens.  261. 

266.  655. 

„ zu  frühe  d.  Fruchtkuch.  268. 
Luft,  frische  reine,  in  Riicks.  auf  die 
Behandlung  d.  Kin- 
des. 890. 

„ „ in  Rücks.  auf  die 

Schwangersch.420. 
„ „ im  Wochenzim- 

iner.  874. 

Lupe,  Gebrauch  ders.  b.  d.  geburtshülfl. 

Untersuch.  606.  608. 

Luxation  s.  Verrenkung. 

Mastdarm,  Entleer,  dess.  in  der  Vor- 
bereit.-Periode  d.  Geb.  590, 
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Mastdarm,  Fremdbild,  in  dems.  167. 

„ Untersuchung  von  dems.  aus. 

613. 

„ „ dess.  634. 

„ Verhalten  dess.  während  d. 

Schwangerschaft.  114.  384. 
„ Verletz,  dess.  bei  Zangen- 

operationen. 749. 
Mastdarmspiegel.  606. 

3Iechanismus  d.  Geburt  s.  Geburtsme- 
chanismus. 

Mcconium  s.  Kindespech. 

Menstruation  s Monatsfluss. 
Messerförmige  Perforatorien.  776. 
Messung  des  Beckens  s.  Beckenmess. 
Metritis  s.  Gebärmutter. 

Metrorrhagia  s.  Blutung. 

Mikroskop,  Gebrauch  dess.  bei  d.  ge- 
burtshülfl.  Untersuch.  606.  608. 
Milch.  382.  864. 

Milchfieber.  864. 

Mittelfleisch  s.  Damm. 

Mittellinie  d.  Beckens  s.  Führungslinie. 
Mittlere  Haut  der  Eihäute.  217. 

„ ,,  Abweichng. 

ders.  235. 

Molen.  337. 

Monate,  Schwangerschaftszeich.  währ. 

d.  verschiedenen.  394. 

Monatsfluss,  Ausbleiben  desselben  bei 

Schwange- 
ren. 376. 

„ „ b.Wöchne- 

rinn.  867. 

„ Zusammenh.  der  Schwan- 
gerschaftsdauer mit  dem 
Typus  dess.  409. 

„ Typus  u.  Dauer  dess.  411. 
Mons  veneris  s.  Schoosshiigel. 
Morphium  bei  Eclampsie.  472. 
Mutterhals  s.  Gcbärmutterhals. 
Mutterkorn.  450. 

„ zur  Einleitung  der  Früh- 
geburt. 838. 

Mutterkuchen  s.  Fruchtkuchen. 


Muttermund,  Abrund.  dess.  während  d. 

Schwangerschaft.  376. 

„ Einkerb.  dess.  870. 

,,  künstl.  Ablös.  d.  Eihäutc 

von  dems.  646. 

„ künstl.  Eröffn,  dess.  252. 

260.  655.  835. 

Muttermund,  natiirl.  Eröffn,  u.  Erweiter. 
dess.  338. 

„ Untersuch,  d.  Fötus  durch 
dens.  642. 

„ Verletz  dess.  b.  Zangen- 

operationen. 749. 

Mutterscheide  s.  Scheide. 

Mutterspiegel,  Untersuch,  mitt.  ds.  606. 

Muttertrompeten  s.  Eierleiter. 


iVabel,  Veränder.  dess.  während  der 
Schwangerschaft.  113.  386. 

„ des  neugeborenen  Kindes.  888. 
Nabelschnurrest,  Behandl.  dess.  895. 
Nabelstrang.  220. 


Abweich,  dess.  276. 
Aufmerksamk.  auf  dens.  b. 
d.  künstlichen  Auszieh.  d. 
Rumpfes.  762. 
lebensgefährl.  Zustände  an 
dems.  667. 

Operationen,  dens.  betref- 
fend. 666. 

Rest  dess.  nach  der  Ge- 
burt. 888.  895. 

Umschling,  dess.  um  den 
Kindeskörper.  277.  295. 

667.  670. 

Unterbind,  dess.  597. 
Untersuch,  dess.  639. 
Vcrschliess.  der  Gefässe 
dess.  276. 

Vcrschliess.  d.  Gefässe  nach 
der  Geburt.  885. 

Vorfall  dess.  278.  649.  667. 
Vorlicg.  dess.  als  Schwan- 
gcrschaflszcichen.  389. 
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Nabelstrang,  Zerreiss.  dess.  276.  667. 

672. 

„ Zerrungen  dess.  667.  672. 
Nabelvene.  221. 

Nachgeburtsperiode.  445. 

„ Blutungen  währd. 

ders.  602. 

„ Verhalt,  in  ds.  597. 

Nachgeburtstheile,  Entfern,  d.  natürlich 
gelösten.  600. 

„ künstl.  Lösung  ders. 

261.  266.  601. 

„ Besicht,  ders.  602. 

Nachwehen.  859. 

Nähte,  falsche.  318.  319. 
Nahrungsmittel,  in  Bezug  auf  die  Be- 
handl.  d.  Schwanger- 
schaft. 420. 

„ des  Kindes.  900. 

„ der  Wöchnerin.  879. 

Nasenschleimhaut,  Reizmittel  auf  dies. 

bei  Lebensschwäche  d.  Fötus.  350.' 
Neigung  des  Beckens  s.  Beckenneig. 
Nervensystem,  Lebensschwäche  d.  Föt. 

von  den  Centralorganen 
dess,  ausgehend.  343. 

,,  Krankheiten  dess.  bei 

Schwangeren.  374. 

Oberschenkel,  Vollerwerden  derselben 
währ.  d.  Schwangerschaft.  113.  387. 
Oedem  der  Schwangeren.  372. 
Operationen,  die  an  der  Frau  auszu- 
führenden. 805. 

„ den  Fötus  betreff.  672. 

,,  die  geburtshülflichen.  646. 

Opium,  b.  Eclainpsie.  472. 

Osteomalacie  s.  Knochenerweichung. 
Osteophyte  der  Beckenknochen  s.  Kno- 
chenwucherungen. 

Ovarien  s.  Eierstöcke. 

Pclviotomie.  812. 

Percussion,  Untersuch,  milt.  ders.  609. 
Perforation  s.  Eröffnung. 


Perforatorien.  775. 

Perioden  der  Geburt  s.  Geburtsperioden. 
Pfanne,  innere  Fläche  ders.  15. 
Pfeilnaht.  227. 

Pigmentbildungen  währ,  der  Schwan- 
gerschaft. 375. 

„ Abnahme  ders.  wäh- 

rend des  Wochenbet- 
tes. 869.  872. 
Placenta  s.  Fruchtkuchen. 

„ praevia.  195.  199.  245. 

Plattes  Becken.  22. 

Portio  vaginalis  s.  Scheidentheil. 
Positionen  s.  Richtungen. 

Pressschwamm  zur  Einleit,  der  Früh- 
geburt. 835. 

Ptyalismus  s.  Speichelfluss. 

Pubiotomia  s.  Schaamfugenschnitt. 
Pulsschlag  der  Schwangeren.  373. 

Querachse  des  Kindeskopfes.  229. 

„ Drehungen  um  dies  504. 
Querdurchmesser  des  Beckens  s.  Beck. 
Querdurchtritt  des  Kindes  durch  das 
Becken.  25. 

Querlagerung  d.  Kreissenden.  586.  595. 
,,  Nothwendigk.  ders.  b.  je- 
der Unterendelage.  756. 
Querlagen  des  Kindes.  488.  551. 

„ Behandl.  der  Geburten  bei 

dens.  597. 

„ künstl.  Auszieh.  d.  verklein. 

t Fötus  bei  dens.  788. 

„ künstl.  Verkleiner.  bei  sehr 

verschleppten.  77 2. 

„ Störungen  der  Geburt  bei 

dens.  durch  vorgefallene  Ex- 
tremitäten. 577.  718. 
Quergezogenes  Becken  s.  Becken. 
Querverengtes  Becken  s.  Becken. 

Reibungen,  äusserliche,  mit  der  Hand, 
zur  Erreg,  d.  Frühgeburt.  838, 
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Reife  der  Frucht.  225. 

im  Verhältnis  zur  Schwanger- 
schaftsdauer. 414. 

Reifungsfähigkeit,  verschiedene  der 
Früchte.  413. 

Reposition  s.  Rücklagerung. 

Retroflexio  Uteri  s.  Rückwärtsknickung. 
Retroversio  s.  Rückwärtsbeugung. 
Rhachitisches  Becken.  42. 

Richtungen  (Positionen)  bei  Durchtritt 
des  Kindes.  706. 

„ bei  d.  künstlichen  Auszieh. 

729.  744.  746. 

Richtungslinie  des  Beckens.  17. 

Röhren,  Fallopische  s.  Eierleiter. 
Rollhügel,  Entfern,  ders.  von  einander. 

623. 

Rotationen  s.  Spiralbewegungen. 
Rückbildung  der  Geschlechtstheile  nach 
der  Geburt.  858. 

Rückenlage  der  Kreissenden.  585. 
Rückenlagen  des  Kindes.  489. 

„ Verwandl.  ders.  in  Seiten- 
querlagen behufs  d,  Wen- 
dung. 694. 

Rückenstellungen.  499 
Rücklagerung  der  Fötustheile  in  ihre 
normale  Halt.  715. 

„ der  schwang.  Gebärmutt. 

b.  Verbieg,  ders.  129. 

„ der  vorgefallenen  Extre- 

mitäten, Nutzlosigkeit  b. 
Querlagen.  577. 

„ Blasenspreng,  nach  ge- 

lungener. 651. 

„ des  vorgefallenen  Nabel- 

stranges. 288.  292.  651. 
667.  688. 

Rückwärtsbeugung  der  Gebärmutter  s. 
Gebärmutter. 

Rückwärtsknickung  der  Gebärmutter  s. 
Gebärmutter. 

Ruhe,  körp.  u.  geist.  d.  Wöchn.  877. 
Rumpf  des  Kindes^  fehlerhafte  Haltung 
dess.  716. 


Rumpf  des  Kindes,  Formabweichungen. 

dess.  334. 

„ künstliche  Auszieh, 

dess.  716. 

Runzeln  am  Bauche  Schwangerer.  113. 

386.  864. 

Rupturen  s.  Zerreissungen. 

Sägezange  von  Vanhuevel.  783. 
Säugen  des  Kindes.  ^580.  900. 
Salivation  s.  Speichelfluss. 

Schaambeine,  hintere  Fläche  ders.  15. 
Schambeinverbindung  s.  Schoossfuge. 
Schaamberg  s.  Schoosshügel. 
Schaamfugenschnitt.  810. 

Schaamlippen,  Veränd.  ders.  b.  Schwan- 
geren. 113.  380. 

„ Verletz,  ders.  durch  die 

Zange.  749. 

Schaamlippenscheidenbruch.  121. 
Schaamspalte,  Verenger,  u.  Verschliess. 
ders.  146. 

„ blutige  Erweit.  ders.  146. 

Schädellagen.  489.  503. 

„ Eintheil.  ders.  497. 

„ geburtshülfliche  Dreh.  b. 

dens.  708. 

„ Geburtsmechanismus  bei 

dens.  504. 

„ Rücklager,  der  vorgefall. 

Arme  bei  dens.  71S. 

„ Uebergang  ders.  in  Ge- 

sichtslagen. 525. 

„ Wend.  auf  die  Füsse  bei 

dens.  696. 

Schädelstellungen.  497. 

„ erste.  503. 

„ erste,  Mechanismus 

ders.  504. 

„ zweite.  508. 

„ dritte.  509. 

„ dritte,  in  die  zweite 

übergehend.  516. 

„ dritte,  Nachthl.  d.  511. 

„ vierte.  515. 
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Schädelstellungen,  vierte,  in  die  erste 

übergehend.  519. 

O 

Schaukeln  des  Kindes.  897. 

Scheel’sche  Methode  zur  Einleit,  der 

Frühgeburt.  832. 

Scheerenförm.  Perforatorien  777. 

Scheide. 

112. 

99 

Ausdehn.  ders.  behufs  d.  künstl. 

Frühgeburt.  836. 

9? 

Blutungen  ders.  212. 

77 

Brüche  ders.  121. 

99 

Entzünd,  ders.  160. 

79 

Eröffn,  der  Bauchhöhle  von 

ders.  aus.  819. 

99 

Fremdbild,  in  ders.  167. 

97 

Formab weich,  ders.  180. 

77 

künstlicher  Abortus  b.  Vereng. 

ders.  853. 

99 

künstl.  Eröffn,  und  Erweiter. 

ders.  808. 

97 

Lageabweich.  ders.  120. 

99 

Rückbild.  ders.  nach  der  Ge- 

burt. 863. 

77 

Senk.  u.  Vorfälle  ders.  122. 

99 

Substanzerkrank,  ders.  160. 

99 

Theilnahme  ders.  an  der  Ge- 

burtsthätigk.  434. 

79 

Untersuch,  ders.  633. 

79 

von  ders.  aus.  611. 

641. 

97 

Veränder.  ders.  während  der 

Schwangersch.  112.  ^79. 

99 

Verletz,  ders.  180. 

97 

„ b.  Zangenoperat.  749. 

97 

Verschliess.  ders.  145.  456. 

’) 

währ.  d.  Wochenbetts.  870. 

Scheidengrund,  Durchbohr,  desselb.  bei 
Zangenoperationen.  749. 

Scheiden  - Harnröhrenflsteln.  182. 
Scheiden  - Mastdarmfistcln.  182. 
Scheidenklappe,  bis  zur  Geburt  hin  un- 

„ Versehrte.  147. 

„ künstl.  Eröffn,  u.  Er- 

weiter.  ders.  808. 

„ zerrissene,  als  Zeichen 


einer  abgelaufenen  Ge- 
burt. 871. 

Scheidenmund,  als  letzte  Oeffn.  d.  Bek- 
kenausganges.  10. 

,,  Ausdehnungsfäh.  dess.  b. 

der  Geburt.  11. 

„ Verletz,  dess.  182. 

Scheidentheil  der  Gebärmutter,  chron. 
Erkrank,  dess.  157. 

„ Veränder.  desselb.  in  der 

Schwangersch.  108.  376. 
Scheintod  der  Neugeborenen.  341. 
Schieflage  des  Kindes.  551. 
Schilddrüse,  Anschwellen  ders.  währ. 

d.  Schwangerschaft.  388. 

Schlingen,  Anlegen  ders.  an  vorgefall. 
Extremitäten.  578. 

,,  behufs  der  Wend.  691. 
Schlosstheil  der  Zange.  736. 
Schlüsselhaken  von  Braun.  784. 
Schinerzen,  übermäss.  b.  d.  Wehen.  460. 
Schmiere  d.  Fötus.  225.  887. 
Schoossfuge,  Trenn,  ders.  810. 
Schoosshügel,  Dickerwerden  dess.  währ. 

d.  Schwangerschaft.  113. 

Schreien  des  Kindes.  898. 

Schüttelfrost  d.  Mutt,  nach  d.  Geb.  867. 
Schulterbreite.  230. 

„ Abweich,  ders.  310. 
Schulterlagen.  499. 

Schultern,  Widerstand  ders.  b.  Durch- 
tritt des  Kindes.  750. 

Schwangere,  Bild-  künstl.  Ausführungs- 
gänge f.  den  Fötus  beim 
Tode  ders.  817. 

,,  seltene  Todesfälle  b.  den- 

selben. 371. 

,,  subjective  Erschein,  als 

Untersuchungsinomento  b. 
dens.  645. 

Schwangerschaft.  369. 

,,  abweichende  Zeichen 

ein.  wiederholt.  400. 
„ abweichende  Zeichen 

ein.  mehrfach.  404. 
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Schwangerschaft,  ausserhalb  <1.  Gebär 


mutter.  406. 

99 

Behandl.  ders.  419. 

99 

„ einer  mehr- 

fachen. 367. 

99 

Berechn,  ders.  412. 

9? 

Dauer  ders.  408. 

V 

Diagnose  ein.  mehr- 
fachen. 364. 

99 

Einfluss  ders.  auf  be- 
stehende Krankh.  371. 

99 

Einfluss  ein.  mehrfach, 
auf  d.  Mutter.  366. 

?9 

Einfluss  mehrfacher 
Früchte  auf  d.  Ver- 
lauf ders.  360. 

V 

künstliche  Unterbrech, 
ders.  827. 

)) 

sichere  Zeichen  der- 
selben. 388. 

99 

unsichere  Zeich.  der- 
selben. 371. 

99 

wahrscheinl.  Zeichen 
ders.  375. 

99 

Zeichen  ders.  371. 

99 

„ „ währd. 

d.  verschiedenen  Mo- 
nate. 394. 

Schwangerschaftsdauer.  408. 
Schwangerschaftsmechanism.  485.  488. 
Schweiss  d.  Wöchnerin.  867.  869.  878. 
Schwindel  d.  Schwangeren.  372. 

Secale  s.  Mutterkorn. 

Seitenlagen  des  Kindes.  489. 
Seitenlagerung  d.  Kreissenden.  586. 
Seitenrumpflagen.  489. 

„ Verwandl.  d.  Rücken- 

lage in  dies,  behufs 
d.  Wend.  695. 
Seitenrumpfstellungen.  500. 
Selbstentwicklung  aus  d.  Querlage.  557. 
Selbstwendung  aus  d Querlage.  554. 
Senkrechte  Achse  d.  Kindeskopfes.  229. 

„ Dreh,  um  dies.  504. 

Senkung  d.  Gebärmutter  s.  Gebärmult. 


Serres  fines.  185. 

Sichelmesser,  geknöpfte  von  Davis. 

784.  785. 

Siebhaut  s.  Hinfällige  Haut. 

Simpson’s  Aerotractor.  741. 

„ Verfahren  bei  vorliegendem 
Fruchtkuchen.  261. 

Sinapismen  auf  die  Brustdrüse  zur  Er- 
reg. d.  Frühgeburt.  838. 
Sinnesorgane,  Benutz,  ders.  z.  geburts- 
hülflichen  Untersuch.  606. 
Sinnesstörungen  währ.  d.  Schwanger- 
schaft. 372.  374.  * 

Sitzbeinhöcker.  12. 

Smellio’s  Zangenschloss.  737. 

„ Handgriff  des  unmittelb.  Zu- 
ges. 763. 

Sonden,  Untersuch,  mittels  ders.  613. 
Soodbrennen  d.  Schwangeren.  373. 
Spätgeburt.  415. 

Spaltungen,  regelwidrige  am  Kindes- 
kopfe. 321. 

Speculum  s.  Multerspiegel. 

Speichelfluss  bei  Schwangeren.  373. 
Spiralbewegungen  (Rotationen)  bei  der 
Zangenoperation.  745. 

Sprengen,  künstl.  d.  Eihäute.  237. 

„ „ Anzeigen  dess.  648. 

Steinkind.  813. 

Steiss,  künstl.  Auszieh.  dess.  757. 

„ Vorfall  von  Extremitäten  neben 
cfens.  563. 

„ Wend.  auf  dens.  684. 

Steissbein.  11. 

„ Verbild,  dess.  36. 

,,  Verrenk,  dess.  bei  Zangen- 

operationen. 749. 

Steissgeburtcn,  Behandl.  ders.  595. 
Stcisslagen,  489.  527. 

,,  allgemeine  Regeln  b.  den- 

selben. 756. 

„ Einfluss  vorlieg.  Extremität. 

auf  dies.  563.  718. 

,,  Geburtsmechanismus  der- 

selben, 530. 
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Steisslagcn,  Gefahren  bei  dens.  529. 

,,  künstl.  Auszieh,  des  Fötus 

bei  dens.  755. 

„ künstl.  Auszieh,  des  ver- 

kleinerten. 787. 

,,  künstl.  Entwickl.  d.  Beine 

bei  dens.  722. 

„ Vortheile  des  lange  erhalt. 

Fruchtwass.  b.  dens.  649. 
Steissstellungen.  498. 

„ erste.  531. 

„ erste,  aus  der  vierten 

hervorgehend.  540. 

,,  zweite.  534. 

,,  zweite,  aus  der  dritten 

hervorgehend.  538. 

,,  dritte.  535. 

„ vierte.  538. 

,,  geburtshiilfliche  Dreh, 

bei  fehlerhaften.  711. 
Steisszange.  760. 

Stellung  d.  zu  untersuch.  Frau.  614. 

„ des  Kindes  s.  Kindessteil. 
Stirnlagen.  523. 

Stirnnaht.  228. 

Streifen,  narbenähnliche  am  Unterleibe 
Schwangerer.  113.  386.  864. 

Strictur  s.  Zusammenschnürung. 
Stuhlgang,  träger  d.  ^Schwang.  384. 

,,  „ der  Wöchnerin.  867. 

869.  879. 

Substanzerkrankungen  der  weibl.  Ge- 
schlechtstheile.  150. 

Superfoecundatio  s.  Ueberschwänger. 
Symphyseotomia  s.  Schoossfuge. 
Symphysis  ossium  pubis  s.  Schoossfuge. 

Xamponade  d.  Scheide,  zur  Einleit.  d. 
Frühgeburt.  836. 

Tasterzirkel  von  Baudelocque,  618. 
Technik  d.  Geburtshülfe.  605, 
Temperatur  d.  Gebärzimmers.  584. 
Thorax  s.  Brustkasten. 

Tiefe  d.  klein.  Beckens  s.  Beckentiefe. 

Crede,  Klin.  Yorlr.  üb.  Geburlsh. 


Tod  d.  Fötus.  531. 

,,  habitueller.  829. 

„ Verhalten  bei  dems.  353 

,,  Zeichen  dess.  352.  407. 

Tractionen  s.  Züge. 

Trepanförm.  Perforatorien.  777. 
Trichterbecken.  63. 

,,  umgekehrtes.  64. 

Trochanteren  s.  Rollhügel. 

Tuba  Fallopii  s.  Eierleiter. 
Tubenschwangerschaft  s.  Eierleiter- 
schwangerschaft. 

Tuber  ossis  ischii  s.  Sitzbeinhöcker. 

Uebelkeit  d.  Schwangeren.  373. 

„ beim  Tode  d.  Fötus.  407. 
Ucberschwängerung  359. 

Umfang  d.  Kindeskopfes.  228. 

Umgang,  geschlechtlich,  in  Rucks,  auf 
d.  Behandl.  d.  Schwangerschaft.  420. 
Umschlingung  d.  Nabelschnur  s.  Nabel- 
strang. 

Umstülpungen  d.  Gebärmutter  s.  Gebär- 
mutter. 

Unterarten  d.  Seitenrumpflagen.  500. 
Unterbrechung,  künstliche  d.  Schwan- 
gerschaft. 827. 

Unterendelagen.  498.  527. 

„ allgemeine  Regeln  für 

dies.  756. 

,,  künstl.  Auszieh.  d.  Fö- 

tus bei  dens.  755. 

„ künstl.  Auszieh.  d.  ver- 

kleinerten. 7S7. 

Unterleib , Anschwell,  dess.  im  ersten 
Monate.  385. 

„ Veränder.  an  dems.  währ, 
d.  Schwangerschaft.  384. 
Unterstützung  d.  Mittelfleisches.  592. 
Untersuchung,  geburtshiilfl.  605. 

„ mittels  d.  Gesichts.  606. 

„ mittels  d.  Gehörs.  60S. 

„ mittels  d.  Gefühls.  610. 

„ mittels  d.  Geruchs.  614. 

59 
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Untersuchung,  äussere.  610. 

„ innere.  611. 

„ mit  Instrum.  606.  613. 

,,  Stellung  der  Frau  bei 

ders.  614. 

Urämie,  in  Bezug  auf  Eclampsie  der 
Schwangeren.  465. 

Urin  s.  Harn. 

Uterus  s.  Gebärmutter. 

Vagina  s.  Scheide. 

Vanhuevel’s  Sägezange.  783. 
Varicositäten  d.  Venen  bei  Schwange- 
ren. 372. 

Vena  umbilicalis  s.  Nabelvene. 
Verbiegungen  der  Gebärmutter  s.  Ge- 
bärmutter. 

Verdauung,  gestörte  b.  Schwang.  373. 
Verengerungen  des  kleinen  Beckens  s. 

Becken Verengerungen. 

Verkleinerung  des  Fötus,  künstliche.  89. 

353.  769. 

,,  künstl.  Auszieh. 

nach  ders.  785. 
„ nach  vergebl. 

Wendungs  ver- 
suchen 693. 

„ nach  vorausge- 

gang.  Perforat. 
u.  Zerquetsch, 
785. 

Verkrümmungen  d.  Extremitäten  u.  d. 
Wirbelsäule  in  Bez.  auf  d.  Fortpflan- 
zungsgeschäft. 617. 

Vernix  caseosa  s.  Fettschmiere. 
Verrenkungen  der  Beckenknochen.  40. 
,,  des  Steissbeins  durch  die 

Zange.  749. 

Verschliess.  d.  Gebärmutter  s.  Gebärm. 
„ d.  Scheide  s.  Scheide. 

„ d.  Schaamspalte  s.  Scliaam- 
spalte. 

Verwachs,  d.  Fruchtkuchens  s Frucht- 
kuchen. 


Vorberg,  doppelter.  33. 

,,  Einfluss  dess.  auf  d.  Geburt.  7. 
,,  Formalnveich.  dess.  31. 
Vorbereitungsperiode  d.  Geburt.  437. 
Vorfall  d.  Extremitäten  s.  Glicdmaassen. 
,,  d.  Gebärmutter  s.  Gebärmutter. 
„ d.  Nabelslranges  s.  Nabelslrang. 
„ d.  Scheide  s.  Scheide. 
Vorliegender  Fruchtkuchen  s.  Fruchtk. 
Vorwärtsbeugung  d.  Gebärmutter  s.  Ge- 
bärmutter. 

Vorwärtsknickung  d.  Gebärmutter  s.  Ge- 
bärmutter. 

w ärme,  Anwend.  ders.  bei  Lebens- 
schwäche d.  Fötus.  349. 

,,  in  Rücks.  auf  d.  Behandl.  d. 
Kindes.  891. 

Warze  s.  Brustwarze. 

Wasserabfluss  s.  Fruchtwasserabfluss. 
Wasserhaut.  217. 

„ Abweich,  ders.  234. 
Wasserkopf.  321. 

Wassersucht  d.  Schwangeren.  372. 
Wehen,  Auszieh.  d.  Fötus  bei  unzurei- 
chenden. 726.  741. 

„ Beginn  ders.  425. 

,,  Erreg,  defc  428.  646. 

,,  falsche.  461. 

„ Häufigk.  u.  Dauer  der  einzel- 

nen. 454. 

„ Rieht,  u.  Reihenfolge  ders.  455. 
,,  übermäss.  Kraft  ders.  447. 

„ Verlauf  ders.  427. 

„ von  d.  Willen  unabhäng.  429. 

,,  weissagende.  438. 

„ zu  geringe  Kraft  ders.  448.  656. 
Wehenpause.  430. 

Wchenschmerz.  431. 

„ Chloroform  bei  über- 

mässigem. 461.  855. 
Wchcnschwächc.  44S. 

„ Behandl.  ders.  450. 

Wehcnthätigkeit  s,  Geburlslhätigkcit. 
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Wendung.  672. 

„ allgemeine  Regeln  in  Betreff 

ders.  674. 

,,  Gegenanzeige  ders.  771. 

,,  geeignete  Geburtszeit  zur 

Ausfuhr,  ders.  674.  679.  689. 
„ künstl.  Lös.  der  Eihäutc  be- 

hufs ders.  647. 

„ künstl.  Verkleiner.  nach  ver- 

geh!. Versuchen  ders.  693. 

„ auf  die  Fiissc.  685. 

„ „ dopp.  Hand- 

griff hei  ders.  691. 

„ auf  den  Kopf.  680. 

„ auf  den  Steiss.  684. 

Wendungsschlinge  s.  Schlinge. 

Wenzel’s  Eihautsprenger,  131. 

Wiegen  des  Kindes.  897. 

Wirbelsäule,  Einfluss  d.  Verkrümm,  drs. 

auf  d.  Fortpüanzungsgeschäft.  617. 
Wochenbett,  erforderl.  Dauer  drs.  876. 

„ Zeichen  dess.  868. 
Wochenfluss.  862.  870. 

Wochenwehen.  859. 

Wochenzimmer.  874. 

Wöchnerin.  858. 

Behandl.  ders.  873. 
Diagnose  ders.  868. 


>> 
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Zange,  Ahgleiten  ders.  749. 

„ als  Mittel  zur  Verbesser,  der 

Kopfstellung.  709. 

„ allmäiige  Ausbild.  ders.  733. 

„ Anleg.  ders.  742. 

„ Anzeigen  zu  ders.  741. 

„ Anwend.  ders.  bei  nachfolgend. 

Kopfe.  764. 

„ Anwendung  ders.  bei  Stel- 

lagen. 760. 

,,  galvanische.  740. 

„ Gegenanzeige  ders.  771. 

„ Lager,  d.  Kreissenden  bei  der 

Anleg.  ders.  741. 


Zange,  Rieht,  des  Zuges  mittels  ders. 
bei  Gesichtslagen.  747. 

,,  Rieht,  des  Zuges  mittels  ders. 

bei  Kopflagen.  746. 

„ Verletz,  d.  Kindes  u.  d.  Mutter 
durch  dies.  749. 

,,  zweckmässige  Beschaffenheit 
ders.  734. 

Zeigefinger,  Anleg.  dess.  b.  Widerstand 
der  Schultern.  750. 

„ Anlegung  dess.  bei  Steiss- 
lagen.  758. 

Zeitigungsfähigkeit,  verschiedene  der 
Frauen.  413. 

Zeiträume  d.  Geburt  s.  Geburtsperioden. 
Zerquetschung  d.  Kindestheile.  779. 
Zerreissung,  künstl.  Frühgeburt  b.  dro- 
hender d.  Gebärmutter.  830. 
Zersägen  d.  Beckenknochen.  812. 
Zerstückelung  des  Kindes  s.  Yerklein. 
Zimmüinclur.  453. 

Zottenhaut.  217. 

„ Abweich,  ders.  233. 

Züge  (Tractionen)  bei  der  künstlichen 
Auszieh.  731. 

„ b.  d.  Auszieh.  mitt.  d.  Zange.  745. 
Zughebel.  733. 

Zusammenschnürung,  krampfhafte  des 
,,  Gebärmuttergrun- 

des. 455. 

,,  krampfhafte  des 

Muttermunds.  456. 
Zusammenziehungen  der  Gebärmutter 

s.  Wehen. 

„ der  Scheide  b.  d. 

Geburt.  434. 

„ d. Scheid.,  krampf- 

hafte. 456. 

Zwillingsgeburt  s.  Geburt. 

,,  Behandl.  ders.  598. 

Zwillingsschwangcrschaft.  358. 

„ Diagnose  ders. 

364.  404. 


Gedruckt  bei  Julius  Sittenfeld  in  Berlin. 


